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UČINKOVITOST VADBE PRI ODPRAVLJANJU NESPECIFIČNE KRONIČNE 
BOLEČINE V KRIŢU PRI ODRASLI POPULACIJI 
 
Blaţ Stan 
 
 
Izvleček 
 
Nespecifična kronična bolečina v kriţu je svetoven zdravstveni problem, ki je v porastu, in je 
eden od najpogostejših vzrokov za omejitve pri vsakdanjih aktivnostih ter za odsotnost od 
dela. Razseţnosti problema odpirajo vprašanje najbolj ustreznega zdravljenja. Vadba je 
pogosto uporabljen način konzervativnega zdravljenja nespecifične kronične bolečine v kriţu. 
V strokovni literaturi obstaja veliko raziskav, ki ugotavljajo vpliv vadbe pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu. Najprimernejšega načina vadbe do sedaj še ne 
moremo določiti. Namen raziskave je bil ovrednotiti učinkovitost vadbe pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu in primerjati učinkovitost različnih vrst vadbe, ki se 
zato uporabljajo. 
 
Izvedli smo sistematični pregled literature velektronski bazah podatkov PubMed in Cochrane 
Central Register of Controlled Trials za zadnjih deset let. Iskanje je potekalo po naslednjih 
besedah in besednih zvezah: (i) non-specific low back pain AND exercise AND physical 
activity, (ii) non-specific low back pain AND exercise, (iii) non-specific low back pain AND 
physical activity. V sistematični pregled literature smo vključili samo javno objavljene, 
randomizirane, kontrolirane klinične raziskave v angleškem jeziku, ki so raziskovale vpliv 
vadbe na kronično (trajajočo >12 tednov) nespecifično bolečino v kriţu pri odrasli populaciji. 
 
V sistematični pregled literature smo vključili 24 raziskav, ki so skupno vključevale 1539 
merjencev. Rezultati enaindvajsetih vključenih raziskav so potrdili učinkovitost vadbe pri 
odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri nespecifični kronični bolečini v 
kriţu. Pet raziskav je primerjalo različne vrste vadbe med seboj. Štiri od teh petih raziskav 
med uporabljenimi načini vadbe niso ugotovile razlik. Šest raziskav je primerjalo vadbo z 
drugimi konzervativnimi načini zdravljenja. Tri raziskave so potrdile vadbo kot učinkovitejšo, 
tri so učinkovitost vadbe enačile s primerjanimi načini zdravljenja. 
 
Rezultati sistematičnega pregleda literature kaţejo, da je vadba učinkovita pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu, vendarne moremo izpostaviti določene vrste vadbe 
kot najučinkovitejše. V primerjavi z drugimi konzervativnimi načini zdravljenja je vadba 
enako oz. vsaj toliko učinkovita. 
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EFFECTIVENESS OF EXERCISE FOR TREATING NON-SPECIFIC LOW BACK 
PAIN IN ADULT POPULATION 
 
Blaţ Stan 
 
 
Abstract 
 
Chronic non-specific low back pain is a global health problem with increasing incidence 
through the past years. It has been recognized as one of the leading causes for limitations at 
daily activities and absenteeism from work. The question of the most appropriate treatment 
method arises. Exercise is one of the most widely used types of conservative treatments for 
chronic non-specific low back pain. There is an increasing body of scientific literature that 
investigates the effectiveness of exercise in patients with chronic non-specific low back pain. 
To this date, the most effective type of exercise cannot be determined. The purpose of this 
study was to evaluate the effectiveness of exercise in chronic non-specific low back pain 
patients and to compare the effectiveness of different types of exercise that is used for this 
purpose. 
 
A systematic literature review was conducted. Electronic databases PubMed and Cochrane 
Central Register of Controlled Trials were screened for studies that were published in the past 
10 years. The following search words were used: (i) non-specific low back pain AND 
exercise AND physical activity, (ii) non-specific low back pain AND exercise, (iii) non-
specific low back pain AND physical activity. We only included publically published, 
randomized, controlled, clinical trials in English that were investigating the effectiveness of 
exercise on chronic (>12 weeks) non-specific low back pain in adult population. 
 
In total, twenty-four trials (overall including 1539 subjects) met the inclusion criteria. 
Twenty-one trials confirmed exercise as an effective treatment in chronic non-specific low 
back pain patients. Five trials compared different types of exercise; four have found no 
differences in the effectiveness of these types of exercises. Six trials compared exercise with 
other types of conservative treatment; three studies have found differences in favour of 
exercise, three have found no differences between exercise and compared treatment method. 
 
Results of this systematic literature review suggest that exercise is an effective treatment 
method for patients with chronic non-specific low back pain. There is no evidence that one 
particular type of exercise is more effective than others. In comparison with other 
conservative treatments exercise appears to be equally or at least as effective as other 
conservative treatments.  
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1 UVOD 
 
Bolečina v kriţu je globalen zdravstveni problem, ki je eden od najpogostejših vzrokov za 
omejitve pri vsakdanjih in drugih aktivnostih ter za odsotonost od dela po svetu (Hoy idr., 
2014). Predstavlja veliko ekonomsko breme tako za posameznikes kronično bolečino v kriţu 
in njihove druţine kot tudi za druţbo, industrijo in vlade. Glede na evropske smernice za 
obravnavo nespecifične kronične bolečine v kriţu(European guidelines for the management of 
chronic nonspecific low back pain), se bolečina v kriţu definira kot »bolečina in neugodje, 
lokalizirana pod spodnjim robom prsnega koša in nad glutealno gubo, z ali brez povezane 
bolečine v nogi« (Airaksinen idr., 2006, str. S208). 
 
Mednarodno sprejetadiagnostična triaţa po Wadellu(1987) bolečino v kriţu deli v tri 
kategorije: specifična patologija hrbtenice (ang. specific spinal pathology), bolečina ţivčne 
korenine (ang. nerve root pain) in nespecifična bolečina v kriţu (ang. nonspecific low back 
pain). Bolečina v kriţu, ki je posledica specifične patologije hrbtenice je redka in se pojavlja v 
okoli 5% vseh primerov bolečine v kriţu. Glede na vzrok patologije lahko primere specifične 
patologije hrbtenice v grobem razvrstimo v štiri skupine, in sicer: zlom, maligna stanja, 
infekcija in sindrom kavde ekvine (Premkumar, Godfrey, Gottschalk in Boden, 2018).Tudi 
primeri bolečine v kriţu, ki spadajo v kategorijo bolečine ţivčne korenine so redkejši in 
predstavljajo okoli 10% vseh primerov bolečine v kriţu. Sem uvrščamo nevrološke patologije 
kot so radikularni sindrom, išias, stiskanje ţivčne korenine, radikulopatija in stenoza 
hrbteničnega kanala (Williams, Hancock, Ferreira, Ferreira in Maher, 2012). Vključenost 
specifične patologije hrbtenice in bolečine ţivčne korenine se v zdravstvu pogosto ugotavlja z 
vprašalnikom »rdečih zastav« (ang. red flag screening questions) (Premkumar idr., 2018; 
Williams idr., 2012). Pri večini primerov bolečine v kriţu vzrokov ne poznamo. Sedanji 
diagnostični testi ne morejo identificirati patološkega vzroka za bolečino pri vsaj 85% vseh 
primerov. Zato se taka bolečina v kriţu imenuje nespecifična bolečina v kriţu (Airkasinen 
idr., 2006; Refshauge in Maher, 2006). Nespecifično bolečino v kriţu glede na trajanje 
simptomov lahko delimo na akutno (trajanje < 6 tednov), subakutno (trajanje od 6 tednov do 3 
mesecev) in kronično (trajanje ≥ 3 mesce) (Refshauge in Maher, 2006). 
 
Termin nespecifična kronična bolečina v kriţu torej označuje bolečino v kriţu, ki je ne 
moremo pripisati nobeni poznani specifični patologiji ali bolečini ţivčnega izvora in vztraja 
vsaj tri mesece ali več. Bolečina je lahko prisotna ves čas, vendar njena intenzivnost lahko 
niha. Ponavadi nastopa v obdobjih manj intenzivne in bolj intenzivne bolečine. Slednje 
ponavadi vzpodbudijo dejavniki, o katerih bomo podrobneje govorili pozneje. Ob 
neustreznem zdravljenju nespecifične kronične bolečine v kriţu lahko vztraja leta oz. do 
konca ţivljenja (Refshauge in Maher, 2006). 
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Sistematična analiza bremena bolezni za leto 2013 je bolečino v kriţu uvrstila na prvo mesto 
glede na število let ţivljenja z nezmoţnostjo (ang. years lived with disability) med 301 akutno 
in kronično boleznijo ter poškodbo, merjeno v 188-ih drţavah. Breme bolezni (ang. burden of 
disease), izraţeno v letih ţivljenja z nezmoţnostjo, je bilo za bolečino v kriţu v tem letu 
ocenjeno z 72 milijoni let ţivljenja z nezmoţnostjo. Ta številka je na primer za 1,5-krat višja 
od drugouvrščene splošne depresije in še enkrat višja od let, preţivetih z diabetesom, ki je bil 
leta 2013 uvrščen na sedmo mesto. V istem letu naj bi pribliţno 651 milijonov ljudi ţivelo s 
kroničnimi bolečinami v kriţu, kar je za ocenjenih 56-76% več kot leta 1990 (Vos idr., 2013). 
 
Podani podatki predstavljajo bolečino v kriţu kot svetovni zdravstveni problem, ki je v 
porastu tako v razvitih drţavah, kot v drţavah v razvoju. Kar 84% svetovnega prebivalstva 
vsaj enkrat v ţivljenju izkusi bolečino v kriţu. Po začetnem obdobju bolečine v kriţu, 44-78% 
ljudi doţivi ponovno bolečino oz. ponovna obdobja bolečine, 26-37% ljudi pa obdobje ali več 
obdobij odsotnosti od dela. Najboljša ocena prevalence kronične nespecifične bolečine v kriţu 
je ocenjena kot 23%, kar pomeni, da nespecifična bolečina v kriţu prizadane 11-12% 
populacije. Specifični vzroki za bolečino v kriţu niso pogosti, saj predstavljajo manj kot 15% 
vseh primerov bolečine v kriţu (Airkasinen idr., 2006). 
 
Pogostost problema, ki je v porastu, vplivi problema na posameznikovo ţivljenje in vplivi 
problema na druţbo iz političnega, gospodarskega in socialnega vidika odpirajo vprašanje 
najbolj ustreznega zdravljenja. Evropske in ameriške klinične smernice za obravnavo bolečine 
v kriţu, ki so bile oblikovane na podlagi sistematičnih pregledov literature, navajajo različna 
zdravljenja in pristope (fizioterapija, vadba oz. terapevtska vadba (ang. exercise therapy), 
manualna terapija, kognitivno-vedenjska terapija, »šola za zdravo hrbtenico«, zdravljenje z 
zdravili, invazivna zdravljenja,...) (Airkasinen idr., 2006; Delitto idr., 2012; Qaseem, Wilt, 
McLean in Forciea, 2017). Smernice so si enotne glede pozitivnih učinkov vadbe pri 
izboljšanju funkcionalnosti in zmanjšanju bolečine pri posameznikih z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu, vendar navajajo, da so potrebne nadaljnje raziskave za oceno učinkovitosti 
specifičnih vadb oz. terapevtskih vadb. Prav tako so potrebne dodatne raziskave za določitev 
optimalne intenzivnosti, pogostosti in trajanja posameznih vrst vadbe ter za primerjavo 
skupinskih ali individualnih programov. 
 
 
1.1 Biopsihosocialni model nespecifične kronične bolečine v kriţu 
 
Nespecifična kronična bolečina v kriţu spada v skupino mišično-skeletnih obolenj, ki 
vključuje različne zdravstvene teţave mišic, kosti in/ali sklepov. V to skupino poleg bolečine 
v kriţu uvrščamo tudizvin, tendinitis, sindrom karpalnega kanala, degenerativno bolezen 
medvretenčne ploščice itd. (Punnett in Wegman, 2004).Tako kot večina tovrstnih teţav, je 
tudi nespecifična kronična bolečina v kriţuvečfaktorska, kar opisuje biopsihosocialni model 
bolezni/teţave (Ramond-Roquin, Bouton idr., 2015). 
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Model, ki je danes v stroki splošno sprejet, je leta 1977 predlagal Engel kot alternativo 
predhodnim modelom, ki so bili osredotočeni zgolj na biomehanične vidike. Novi model pri 
razumevanju posameznikove zdravstvene teţave upošteva biološke, psihološke in socialne 
dejavnike (Engel, 1977). 
 
Biopsihosocialni model tako nespecifično kronično bolečino v kriţu obravnava bolj celostno 
in vključuje biološki aspekt človeškega gibanja (biomehanični in nevrofiziološki vidik), 
psihopatološke dejavnike (kognitivno-vedenjski vidik) in njihov vpliv na posameznikovo 
socialno ţivljenje. Kognitivno-vedenjski vidik opisuje pogosto prisoten razvoj strahu pred 
potencialno bolečimi aktivnostmi pri posameznikih z bolečino v kriţu in kako lahko to 
privede do preobremenjenosti z bolečino, biološki aspekt pa naslavlja fiziološke spremembe, 
ki so med drugim posledica izogibanja fizični aktivnosti in gibanju (Waddell, 2004).Glede na 
raziskave imajo biološki dejavniki poglaviten vpliv na pojavnost epizod bolečine v kriţu 
(Ramond-Roquin, Bodin idr., 2015), medtem ko so psihosocialni dejavniki bolj povezani z 
vztrajanjem bolečine in vplivom bolečine na posameznika (Balagué, Mannion, Pellisé, 
Cedraschi, 2012). Za oboje, tako biološke kot psihosocialne dejavnike, pa so značilne 
spremembe v gibanju. Predvsem je prizadeta kontrola telesne drţe in posledično vztrajanje v 
nenormalnih drţah, kar naj bi glede na raziskave predstavljalo pogosto neprepoznan vzrok za 
začetek bolečine ali vztrajanje le-te pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v 
kriţu (O'Sullivan, 2005). 
 
Znanstvena literatura in primeri iz klinične prakse jasno nakazujejo, da je pri obravnavanju 
posameznikov z nespecifično kronično bolečino v kriţu potreben pristop, ki temelji na 
biopsihosocialnem modelu (Elvey, 2004; McCarthy, Arnall, Strimpakos, Freemont in 
Oldham, 2004; Waddell, 2004).Relativni prispevek različnih dejavnikov in izrazitost 
posameznih dejavnikov se lahko razlikujeta od posameznika do posameznika. Upoštevanje 
vseh moţnih dejavnikov je nujno za ustrezno diagnozo ter pravilno klasifikacijo na podlagi 
mehanizma, ki je v ozadju nespecifične kronične bolečine v kriţu. Šele s tem lahko 
zagotovimo ustrezno zdravljenje posameznika z nespecifično kronično bolečino v kriţu 
(O'Sullivan, 2005). 
 
 
1.2 Etiologija nespecifične kronične bolečine v kriţu 
 
Glede na dosedanje raziskave etiologija nespecifične kronične bolečine v kriţu ni popolnoma 
poznana in je še vedno stvar razprave (Marini idr., 2017). Pri razumevanju nastanka 
nespecifične kronične bolečine v kriţu je treba poudariti, da gre za nadaljevanje (sub)akutne 
nespecifične bolečine v kriţu. To pomeni, da je bila bolečina, preden je bila diagnosticirana 
kot kronična, pri posamezniku prisotna ţe vsaj tri mesece. S kohortno raziskavo iz leta 2009 
so Costa idr. ugotovili, da se pri kar 43% vseh posameznikov z akutno nespecifično bolečino 
v kriţu razvije kronično stanje. 
 
 
 
13 
 
Ker ne moremo z zanesljivostjo identificirati patologije v ozadju nespecifične kronične 
bolečine v kriţu, obstajajo različne hipoteze, ki predlagajo vzroke stanja. Ti so v nadaljevanju 
predstavljeni, upoštevajoč biopsihosocialni model nespecifične kronične bolečine v kriţu. 
Refshauge in Maher (2015) poudarjata, da za predlagane vzroke obstajajo le delni dokazi, ki 
potrjujejo njihovo povezanost z nespecifično kronično bolečino v kriţu. 
 
 
1.2.1 Biološki dejavniki 
 
Biološki dejavniki vključujejo biomehanske in nevrofiziološke dejavnike, ki lahko pripeljejo 
do razvoja nespecifične kronične bolečine v kriţu (Waddel, 2004). Glede na raziskave bi 
patofiziološka vzroka nespecifične kronične bolečine v kriţu lahko bila zmanjšana moč in 
nezadostna motorična kontrola mišic trupa, ki regulirajo gibanje hrbtenice in ohranjajo 
stabilnost (Bae idr., 2018; Refshauge in Maher, 2006). Pri ljudeh z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu sta bili ugotovljeni značilno manjša velikost mišic trupa in manjše povečanje 
preseka mišice med kontrakcijo v primerjavi z zdravimi v kontrolni skupini. Prav tako je bila 
za globoke mišice trupa, še posebej za mišice multifidus in transversus abdominis, 
ugotovljena pozna aktivacija pri pričakovanih gibih. Zapoznela aktivacija m. transversus 
abdominis nakazuje na pomanjkanje motorične kontrole in hipotetično prispeva k nezadostni 
mišični stabilizaciji hrbtenice (Hodges in Richardson, 1996; Wallwork, Stanton, Freke in 
Hides, 2009). Pozornost vzbuja močna korelacija med disfunkcijo obhrbteničnih mišic v 
ledvenem delu in bolečino v kriţu. Tudi degeneracija mm. multifidus, ki igrajo pomembno 
vlogo pri stabilizaciji hrbtenice, je pogost pojav pri nespecifični kronični bolečini v kriţu 
(Hides, Stokes, Saide, Jull in Cooper, 1994). Poleg deficitov stabilizacijskih mišic trupa so 
bile pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţuugotovljene disfunkcije mišice 
gluteus maksimus, spremembe v rekrutacijskem vzorcu iztegovalk kolka in negibljivost 
zadnjih stegenskih mišic. Šibkost stabilizacijskih mišic in mišic ekstenzorjev trupa lahko 
znatno poveča obremenitev hrbtenice (Vogt, Pfeifer, Banzer, 2003). 
 
Posamezniki z omenjenimi mišičnimi deficiti so bolj nagnjeni k nezadostni stabilnosti v 
hrbtenici in zmanjšani kontroli drţe ter gibanja. Kiers, van Dieën, Brumagne in Vanhees 
(2015) ugotavljajo, da so zmanjšana propriocepcija, ţivčno-mišična kontrola, ravnoteţje in 
motorična kontrola pri funkcionalnih gibih dejavniki, ki so povezani z bolečino v kriţu. 
Omenjeni dejavniki povzročajo nefunkcionalne gibalne vzorce, manjšo natančnost gibanja ali 
nepravilnosti v kontroli drţe ter povečujejo stres na ledveni del hrbtenice. 
 
Rezultati longitudinalne raziskave, ki je iste merjence obravnavala dve leti po začetnih 
meritvah, so pokazali, da so bili asimptomatski merjenci z zmanjšano propriocepcijo bolj 
izpostavljeni tveganju za razvoj nespecifične kronične bolečine v kriţu. Dokazali so tudi, da 
je bil poslabšan dotok informacij aferentnega ţivčevjav ledvenem predelu hrbtenice povezan s 
kontrolo drţe pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu (Claeys idr., 2015). 
Ugotovitve raziskave potrjujejo rezultate starejše raziskave iz leta 2000, ki je prav tako 
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ugotovila zmanjšano propriocepcijo pri posameznikih z bolečino v kriţu (Brumagne, Cordo, 
Lysens, Verschueren in Swinnen, 2000). Glede na ugotovitve je v stroki vse večje pozornosti 
deleţna teorija o poslabšanem senzoričnem dovodu (ang. the theory of impaired sensory 
input) kot o enem izmed pomembnejših dejavnikov pri razvoju in vztrajanju nespecifične 
kronične bolečine v kriţu. Glede na teorijo naj bi zaradi poškodb v ledvenem delu hrbtenice 
prišlo do slabšega dotoka senzornih informacij iz aferentnega ţivčevja. Teorija predpostavlja, 
da naj bi to vplivalo na poslabšanje pripriocepcije in kontrole telesne drţe. Do poškodb lahko 
pride zaradi kronično povečanega stresa, ki je posledica prej omenjenih mišičnih deficitov 
mišic trupa (Röijezon, Clark in Treleaven, 2015). 
 
Kot omenjeno, zmanjšana moč in nezadostna mišična kontrola mišic trupa prispevata k 
nestabilnosti hrbtenice (ang. spinal instability), ki naj bi bila eden od pomembnejših 
biomehanskih vzrokov nespecifične kronične bolečine v kriţu (Hodges in Richardson, 1996; 
Nachemson, 1985; O'Sullivan, Phyty, Twomey in Allison, 1997). V primeru slabe 
stabilizacije hrbtenice lahko neobičajno veliki premiki med vretenci povzročijo pritisk na 
vnete ţivčne elemente in/ali raztezanje le teh. Prav tako lahko ti premiki povzročijo 
deformacije ligamentov, sklepnih ovojnic, anulusa fibrozusa, medvretenčne ploščice in 
končnih delov ţivčne celice. Za omenjene strukture je značilna velika količina nociceptorjev, 
ki so ţivčni receptorji, občutljivi na bolečino. Neobičajno veliki medvretenčni premiki torej 
lahko povzročijo bolečino (Panjabi, 1992). 
 
Panjabi (1992) opisuje stabilizacijo hrbtenice kot sistem, ki je odvisen od treh podsistemov. 
Pasivni mišično-kostni podsistem vključuje vretenca, fasetne sklepe, medvretenčne ploščice, 
hrbtenične ligamente, sklepne ovojnice in pasivne mehanične lastnosti mišic. Aktivni 
mišično-kostni podsistem vključuje mišice in tetive, ki obkroţajo hrbtenico. Tretji, ţivčno-
nadzorni podsistem, pa je sestavljen iz različnih ţivčnih receptorjev, občutljivih na silo in 
premike, ţivcev ter ţivčnih nadzornih centrov. Pasivni, aktivni in ţivčno-nadzorni podsistem 
so med seboj funkcionalno soodvisni. 
 
Normalna funkcija stabilizacijskega sistema hrbtenice je zagotoviti zadostno stabilnost pri 
trenutnih, stalno spreminjajočih se potrebah po stabilnosti zaradi sprememb v poloţaju 
hrbtenice ter pri statičnih in dinamičnih obremenitvah hrbtenice. Degradacija hrbtenice lahko 
nastopi zaradi poškodbe, degeneracije in/ali bolezni enega od podsistemov. Moţne deficite, ki 
se lahko razvijejo postopoma ali iznenada, zazna ţivčno-nadzorni podsistem in jih poskuša 
popraviti z ustreznimi spremembami v aktivnem podsistemu. Čeprav je na tak način nujna 
stabilizacija hrbtenice ponovno vzpostavljena, so posledice lahko škodljive za posamezne dele 
hrbtenice (na primer pospešena degeneracija hrbtenice, poškodba, utrujenost). Sčasoma te 
posledice lahko privedejo do kronične prizadetosti in kronične bolečine (Panjabi, 1992). 
 
Mišice trupaimajo kot del aktivnega mišično-kostnega podsistema stabilizacije hrbtenice 
pomembno vlogo pri ohranjanju stabilnosti v ledvenem delu hrbtenice. Cholewicki, Simons in 
Radebold (2000) so potrdili, da je aktivna kontrola stabilizacije hrbtenice doseţena z 
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regulacijo sil vključenih mišic. Koaktivacija agonističnih in antagonističnih mišic stisne 
ledveni del hrbtenice in poveča stabilnost. Groba klasifikacija mišic, ki vplivajo na 
lumbosakralni del hrbtenice, te mišice razdeljuje na »lokalne« in »globalne« (Bergmark, 
1989). 
 
»Lokalno« mišičevje trupa vključuje prečno trebušno mišico (m. transversus abdominis), 
mišice multifidus, notranjo poševno trebušno mišico, medialna vlakna zunanje poševne 
trebušne mišice, ledveno kvadratasto mišico, diafragmo in mišice medeničnega dna. Te 
mišice so primarno zadolţene za ustvarjanje zadostne sile, ki je potrebna za segmentalno 
stabilnost hrbtenice (Briggs, Greig, Wark, Fazzalari in Bennell, 2004). Raziskave še posebej 
izpostavljajo mišice transversus abdominis in multifidus kot primarne stabilizatorje hrbtenice 
(Fredericson in Moore, 2005; Moseley, Hodges in Gandevia, 2002). Transversus abdominis je 
najgloblja trebušna mišica, ki izvira iz črevničnega grebena, ingvinalnega ligamenta ter preko 
torakolumbalne fascijeiz torakalnih in lumbalnih trnastih odrastkov in se narašča anteriorno 
na lineo albo. S kontrakcijo ustvari napetost torakolumbalne fascije in tako poveča intra-
abdominalni pritisk. Povečan notranji pritisk omogoča boljšo stabilizacijo hrbtenice pri 
upiranju silam, ki delujejo na ledveni del hrbtenice. Mišice multifidus se pripenjajo od 
vretenčnih lokov do trnastih odrastkov preko celotne hrbtenice. Vsaka posamična mišica 
multifidus pokriva od enega do tri vretenca in tako močno prispeva k inter-segmentalni 
stabilnosti (Briggs idr., 2004). Raziskave kaţejo, da se mišice transversus abdominis in 
multifidus aktivirajo pred gibanjem udov z namenom stabilizacije hrbtenice med gibanjem 
(Hodges in Richardson, 1996; Hodges in Richardson, 1997; Wallwork, Stanton, Freke in 
Hides, 2009). Dokazano je bilo, da se mišica transversus abdominis aktivira vse do 100 
milisekund pred aktivacijo mišic uda (Hagins, Adler, Cash, Daugherty in Mitrani, 1999). Pri 
pravilnem gibanju se mišica transversus abdominis vedno aktivira predhodno, ne glede na 
smer gibanja uda. Ta aktivacija poveča stabilnost hrbtenice in tako potrjuje primarno funkcijo 
mišice transversus abdominis (Hodges in Richardson, 1997). 
 
Med »globalne« mišice trupa uvrščamo naslednje: premo trebušno mišico, lateralna vlakna 
zunanje poševne trebušne mišice, veliko ledveno mišico in mišico vzravnalko hrbtenice (m. 
erector spinae). Te mišice so primarno zadolţene za izvedbo gibanja hrbtenice in imajo daljšo 
ročico,s katero lahko ustvarijo velik navor s poudarkom na hitrosti in moči (Briggs, Greig, 
Wark, Fazzalari in Bennell, 2004). 
 
»Lokalne« in »globalne« mišice trupa teoretično delujejo sinergistično. »Lokalne« mišice so 
po večini sestavljene iz mišičnih vlaken tipa I, medtem ko »globalne« mišice večinoma 
vsebujejo mišična vlakna tipa II (Cholewicki in Vanvliet, 2002). 
 
 
1.2.2 Psihosocialni dejavniki 
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Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organisation - WHO) psihosocialne 
dejavnike definira kot katerekoli dejavnike, ki označujejo, kako se ljudje »spopadajo« z 
zahtevami in izzivi vsakdanjega ţivljenja, kako ohranjajo stanje mentalnega blagostanja in 
kako delujejo v odnosu z ostalimi ljudmi ter kulturo in okoljem, ki jih obdajata (WHO, 1994). 
 
V stroki postaja vse bolj sprejeto prepričanje, da psihosocialni faktorji igrajo ključno vlogo pri 
prehodu iz akutne nespecifične bolečine v kriţu v kronično bolečino in da bi lahko bili tudi 
etiološki dejavniki (Pincus, Burton, Vogel in Field, 2002). 
 
V sistematičnem pregledu literature iz leta 2002 avtorji poudarjajo naslednje psihosocialne 
faktorje: depresijo, somatizacijo (izraţanje čustvenih in psihosocialnih teţav v obliki telesnih 
simptomov), spremembe v obnašanju in prepričanju zaradi strahu pred bolečino (ang. fear-
avoidance), katastrofiziranje (miselna napaka, kjer si ob vsakem manjšem neljubem dogodku 
predstavljamo tragedijo), zaznavanje in pričakovanje bolečine, nezadovoljstvo, povezano s 
sluţbo, in čustvene travme iz otroštva, kot je npr. zloraba (Pincus idr., 2002).Omenjeni 
faktorji potrjujejo rezultate starejšega sistematičnega pregleda iz leta 2000, ki poleg naštetih 
dejavnikov omenja tudi stres, anksioznost, splošno počutje in čustva. Avtor pregleda je na 
podlagi 37 vključenih longitudinalnih študij zaključil: 
 Da imajo psihosocialne spremenljivke jasno povezavo s prehajanjemakutne bolečine v 
kriţu v kronično. 
 Da so psihološki dejavniki povezani s poročanimi začetki bolečine v kriţu. 
 Da imajo psihosocialne spremenljivke rahlo večji vpliv na prizadetost hrbta kot 
biomehanični dejavniki. 
 Da so kognitivni dejavniki (pristop do bolečine, strah pred bolečino in gibanjem) 
povezani z razvojem bolečine in poslabšanjem funkcionalnega stanja. 
 Da so depresija, anksioznost, stres in podobne emocije povezane z bolečino in 
poslabšanjem funkcionalnega stanja. 
 Da je spolna ali fizična zloraba lahko povezana z bolečino in funkcionalnim stanjem. 
 Da so psihosocialni dejavniki lahko kazalniki tveganja za razvoj kronične bolečine in 
prizadetosti hrbta (Linton, 2000). 
 
V sistematičnem pregledu literature iz leta 2010, ki je vključeval 18 kohortnih raziskav, so 
avtorji pri nekaterih od dejavnikov prišli do drugačnih zaključkov. Za laţje razumevanje so 
avtorji psihosocialne dejavnike razdelili v tri skupine - socialni in poklicno socialni dejavniki, 
psihološki dejavniki in kognitivno vedenjski dejavniki: 
 Socialni in poklicno socialni dejavniki: čeprav je veliko študij raziskovalo vpliv 
socialno ekonomske klasifikacije, delovnega statusa, stopnje izobrazbe in civilnega 
statusa, je bila povezanost s kroničnim razpletom bolečine v kriţu ugotovljena največ 
enkrat za vsakega od teh dejavnikov. Tudi povezanost zadovoljstva s sluţbo in 
nespecifično kronično bolečino v kriţu je bila pri vseh vključenih raziskavah le enkrat 
statistično značilna. 
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 Psihološki dejavniki: depresija se je izkazala za povezano samo v eni od petih 
raziskav, ki so se osredotočale na depresijo. Sistematični pregled ne potrjuje 
povezanosti med anksioznostjo in razvojem kronične bolečine v kriţu. Somatizacija se 
je izkazala za značilno samo pri eni raziskavi. Samo dve raziskavi od sedmih sta 
zaključili, da obstaja povezava med psihološkimi stanji in razvojem nespecifične 
kronične bolečine v kriţu. 
 Kognitivno vedenjski faktorji: avtorji pregleda navajajo, da glede na raziskave ni 
povezave med kontrolo bolečine in evolucijo bolečine v kriţu. Pristop k stanju in 
prepričanje o izogibanju bolečini (ang. fear-avoidance beliefs) sta se izkazala kot 
statistično značilna pri polovici od vključenih raziskav. Dve raziskavi sta jasno 
izpostavili pasivni pristop in visoko stopnjo strahu kot močna kazalnika kroničnosti 
stanja. Samoocena splošnega zdravja, ki je vključevala tako biološke kot psihosocialne 
dejavnike, je bila pogosto povezana z razpletom bolečine v kriţu (Ramond idr., 2010). 
 
Avtorji so zaključili, da imata glede na raziskave pacientovo in/ali terapevtovo videnje oz. 
mnenje o razvoju bolečine v kriţu največjo napovedno moč nad razpletom stanja (Ramond 
idr., 2010). 
 
 
1.2.3 Drugi dejavniki tveganja 
 
Raziskave poleg omenjenih moţnih vzrokov za razvoj nespecifične kronične bolečine v kriţu 
navajajo tudi druge dejavnike tveganja za bolečino v kriţu, ki lahko postane kronična. Ti 
dejavniki vključujejo debelost, kajenje, fizično aktivnost, starost, ţenski spol, nosečnost, 
pomanjkanje spanja in dolgotrajno sedenje (npr. zaradi voţnje ali sedečega načina 
dela)(Marini idr., 2017). 
 
Avtorja pregleda literature iz leta 2005 so zaključili, da so dokazi za povezanost med 
debelostjo in bolečino v kriţu sporni. Avtorja ne potrjujeta »splošnega prepričanja«, da so 
ljudje s prekomerno teţo (BMI med 25 in 30 kg/m
2
) ter debeli ljudje (BMI ≥ 30 kg/m
2
 ali več) 
bolj izpostavljeni tveganju za nespecifično bolečino v kriţu. Samo dve od vključenih osmih 
raziskav sta namreč pokazali neposredno povezanost med debelostjo in bolečino v kriţu 
(Mirtz in Green, 2005). Leboeuf-Yde (2000) je po pregledu literature zaključil, da je telesna 
teţa moţen šibek dejavnik tveganja in dodal, da so dokazi, ki bi uvrščali debelost med vzroke 
nespecifične bolečine v kriţu, pomanjkljivi. Nasprotno je pregled literature, ki sta ga izvedla 
Garzillo in Garzillo (1994), pokazal moţno povezavo med debelostjo in bolečino v kriţu, 
vendar samo v zgornjem kvantilu debelosti. Mirtz in Green (2000) kot glavno skrb pri 
povezovanju debelosti z bolečino v kriţu izpostavljata številne spremenljivke, ki so prisotne 
pri teh opazovancih. Omenjata psihosocialni dejavnik slabe samopodobe zaradi debelosti, 
manj aktivnosti in posledično prisotno mišično oslabelost, kar bi lahko pripomoglo k razvoju 
bolečine v kriţu. 
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Prospektivna kohortna raziskava med najstniki je pokazala, da je redno kajenje v najstniških 
letih povezano z nespecifično kronično bolečino v kriţumed mladimi odraslimi. Kajenje več 
let zapored v najstniških letih se je namreč izkazalo za povezano z rednimi obiski pri 
zdravniku zaradi bolečin v kriţu v zgodnji odrasli dobi (Mikkonen idr., 2008). 
 
Mirini idr. (2017) navajajo, da ima fizična aktivnost lahko pomembno vlogo v etiologiji 
nespecifične kronične bolečine v kriţu. Ljudje, ki pogosto izvajajo izčrpavajočo in naporno 
fizično aktivnost ter ljudje s sedečim načinom ţivljenja in posledično pomanjkanjem fizične 
aktivnosti, so bolj izpostavljeni tveganju za razvoj nespecifične kronične bolečine v kriţu. 
 
1.3 Klasifikacija kronične bolečine v kriţu 
Miselnost, da je kronična bolečina v kriţu večfaktorske narave, je torej dandanes splošno 
sprejeta. Prisotnost in dominantnost bioloških, psiholoških in socialnih dejavnikov, ki 
vplivajo na to teţavo, se lahko od posameznika do posameznika razlikuje. Glede na splošnost 
obstoječih modelov, ki razlagajo kronično bolečino v kriţu, se predlaga bolj natančna 
klasifikacija bolnikov s to zdravstveno teţavo, upoštevajoč biopsihosocialni model. Obstajajo 
številni ključni klinični indikatorji, povezani z bolečino in vedenjem posameznika z bolečino 
v kriţu, ki omogočajo vpogled v različne mehanizme v ozadju bolečine, kar omogoča izvedbo 
klasifikacije (O’Sullivan, 2005). 
 
Prisotnost lokalizirane in anatomsko definirane bolečine, povezane s specifičnimi mehanskimi 
dejavniki, nakazuje na to, da so fizični/mehanski dejavniki tisti, ki najverjetneje prevladujejo 
pri zdravstveni teţavi in predstavljajo glavni mehanizem v ozadju bolečine. Povezanost 
ugotovitev kliničnega pregleda in patoanatomskih ugotovitev je kritična za določitev 
pomembnosti in povezanosti teh dejavnikov z obolenjem (O’Sullivan, 2005). Če je bolečina 
konstantna, anatomsko širše opredeljena in je povezanost z mehanskimi dejavniki izključena, 
potem najverjetneje centralno izvirajoči nevrofiziološki dejavniki dominirajo izvor bolečine 
prinespecifični kronični bolečini v kriţu. Kadar anksioznost, čustveni stres in strah pred 
gibanjem povečajo bolečino pri posamezniku, to izpostavlja vpliv psiholoških in v nekaterih 
primerih tudi socialnih faktorjev v razvoju nespecifične kronične bolečine v kriţu (Linton, 
2000). Razumevanje posameznikovih druţbenih okoliščin, delovnega okolja, prepričanj o 
samem obolenju in drugih ţivljenjskih faktorjev je kritično za pravilno oceno bolečine v kriţu 
(Waddell in Schoene, 2004).V praksi, gledano izven teoretičnih okvirjev, moramo 
pričakovati, da je pri večini primerov bolečine v kriţu problem povezan s kombinacijo teh 
dejavnikov (O’Sullivan, 2005). 
 
Klasifikacija posameznikov s kronično bolečino v kriţu je na podlagi mehanizma, ki je v 
ozadju tega obolenja,kritična za zagotovitev ustrezne obravnave. O'Sullivan (2005) predlaga 
razvrstitev teh posameznikov v tri splošne skupine. 
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Prva skupina predstavlja posameznike, pri katerih je patološki proces v ozadju tisti, ki 
povzroča bolečino in je posameznikov gibalni odgovor temu prilagojen. Ta skupina po večini 
zajema primere bolečine v kriţu, ki je specifična. Vendar je treba upoštevati, da tudi v 
primerih specifične radiološke diagnoze včasih ne moremo določiti mehanizma bolečine, ki je 
v ozadju. Ta skupina predstavlja majhno, ampak močno prizadeto skupino ljudi s kroničnimi 
bolečinami v kriţu (O’Sullivan, 2005).  
 
Čeprav je vpliv psiholoških in socialnih dejavnikov prisoten pri vseh posameznikih s kronično 
bolečino v kriţu, se kaţe, da pri določenih posameznikihigra pomembnejšo vlogo. Druga 
skupina torej predstavlja posameznike, pri katerih so psihološki in/ali socialni dejavniki 
(neorganski) tisti, ki predstavljajo primarni mehanizem v ozadjunespecifične kronične 
bolečine v kriţu. Tudi ta skupina obsega manjše število posameznikov, za katere so značilni 
visoka stopnja nezmoţnosti, spremenjeno centralno procesiranje bolečine in anatomsko širše 
opredeljena bolečina, kar pa se kaţe v motnjah gibanja in poslabšani motorični kontroli 
gibanja (O’Sullivan, 2005). Pri teh posameznikih so pogosto prisotni psihosocialni dejavniki, 
kot so patološka anksioznost, strah, jeza, depresija, negativna prepričanja, nerazrešena 
čustvena stiska kot tudi slabe strategije soočanjaz bolečino (npr. pretirano izogibanje 
aktivnosti z namenom kontrolirati bolečino) (Waddell in Schoene, 2004). Ti dejavniki se 
kaţejo kot poglavitni sproţilni dejavniki in tudi kot dejavniki, ki poslabšajo stanje (Linton, 
2000). Glavna značilnost problema, ki ga predstavlja nespecifična kronična bolečina v kriţu 
pri teh posameznikih, je odsotnost organske podlage bolečine. Ti posamezniki pogostokrat 
posegajo po farmakološkem zdravljenju. Zdravljenje, ki naslavlja samo znake in simptome pri 
teh posameznikih, ni uspešno, ker ne naslavlja mehanizma, ki je v ozadju bolečine. Za te 
posameznike so najprimernejše multidisciplinarne intervencije s poudarkom na kognitivno 
vedenjski terapiji (Bergström, Bodin, Jensen, Linton in Nygren, 2001). 
 
Tretja skupina naj bi predstavljala veliko število posameznikov s kroničnimi bolečinami v 
kriţu,pri katerih je ali omejenost gibanja ali omejenost motorične kontrole (skupaj s 
povezanimi slabimi strategijami spoprijemanja) odgovorna za bolečino. Ta skupina je 
klasificirana na podlagi tega, da omejenost gibanja (ki se kaţe kot gibanje z namenom 
izogibanja bolečini) ali omejenost motorične kontrole (ki se kaţe kot gibanje, povzročeno od 
bolečine), deluje kot mehanizem v ozadju problema. Tovrstni problemi kronične bolečine v 
kriţu so ponavadi najprej mehanskopovzročeni, pri posameznikih pa se tipično kaţejo kot 
primarno fizične in sekundarno kognitivne neprimerne kompenzacije, ki postanejo 
mehanizem za nadaljevanje bolečine. Za te posameznike je značilno pomanjkanje stabilnosti 
hrbtenice ali pretirana stabilizacija hrbtenice. Stanja z gibalno in motorično omejenostjo so v 
klinični praksi pogosta in so večkrat povezana tudi s psihološkimi, socialnimi in/ali 
nevrofiziološkimi dejavniki, ki lahko prispevajo k samemu obolenju, vendar ga ne 
dominirajo. Klasifikacija tovrstne kronične bolečine v kriţu pušča odprte moţnosti za različna 
zdravljenja, usmerjena najprej k primarnim fizičnim nezmoţnostim (gibalna omejenost in 
omejenost motorične kontrole), ob sočasnem obravnavanju sekundarnih kognitivnih aspektov 
stanja (O’Sullivan, 2005). 
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1.4 Vpliv nespecifične kronične bolečine v kriţu na posameznika 
 
Tako kot vzroki, so tudi posledice nespecifične bolečine v kriţu še vedno stvar razprave. Prav 
pri kroničnem stanju lahko same posledice večkrat predstavljajo izvor poslabšanja stanja, zato 
je točno definiranje vzrokov oz. posledic stanja lahko oteţeno (O’Sullivan, 2005). 
 
Raziskave posebej izpostavljajo zmanjšano kontrolo drţe (Mazaheri, Coenen, Parnianpour, 
Kiers in van Dieën, 2013), vztrajanje v nepravilnih drţah in spremembe v vzorcih gibanja kot 
posledice ţe omenjenih deficitov stabilizacije hrbtenice (Hodges in Richardson, 1996; Tsao in 
Hodges, 2008). 
 
Kontrolo drţe lahko definiramo kot koordinirano mišično aktivnost, ki uravnava odnos med 
središčem telesne mase in podporno ploskvijo pri izvajanju katerekoli gibalne naloge (Maki in 
McIlroy, 1996). Poslabšano kontrolo drţe pri nespecifični kronični bolečini v kriţu so različni 
raziskovalci opisali kot povečano nihanje telesa pri mirni ali moteni stoji (Ruhe, Fejer in 
Walker, 2011), zapoznel odziv mišic ledvenega dela hrbtenice pri pričakovanih gibih ali 
nepričakovanih motnjah (Hodges, 2001) in kot strategijo rigidnega trupa (otrdelost) pri 
sedenju na nestabilni površini (Cholewicki, Polzhofer in Radebold, 2000). V primerjavi z 
zdravimi posamezniki je bil pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu 
dokazan povečan premik središča telesne mase, še posebej z zaprtimi očmi ali na nestabilnih 
površinah (Caffaro idr., 2014). Slabša kontrola drţe je posledica zmanjšane povratne 
informacije aferentnega ţivčevja, nezadostne motorične kontrole in zmanjšane moči mišic 
trupa (Tsigkanos, Gaskell, Smirniotou in Tsigkanos, 2016). Slabša senzorna informacija iz 
mišičnih vreten in Golgijevega aparata obhrbteničnih mišic zaradi poškodb v ledvenem delu 
hrbtenice lahko vodi do podaljšane mišične aktivnosti, ki je povezana z bolečino (Parkhurst in 
Burnett, 1994). 
 
Zaradi dolgoročne ţivčno-mišične adaptacije je izbor strategij za kontrolo telesne drţe pri 
posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţudoločen vnaprej (Tsigkanos idr., 
2016). Pogosto uporabljena strategija kontrole telesne drţe,ki je značilna za te posameznike, 
je otrdelost (ang. body-stiffening strategy). Ponavadi se je posamezniki posluţujejo v 
pričakovanju bolečine (Burns, 2013). Prav tako naj bi ti posamezniki pri kontroli drţe bolj 
uporabljali strategijo gleţnjev s povečano predhodno otrdelostjo in se manj zanašali na kolčno 
strategijo (Claeys, 2015; Mok, Brauer in Hodges, 2004). 
 
Ugotovljeno je bilo, da posamezniki z nespecifično kronično bolečino v kriţu za zmanjšanje 
bolečine v kriţu pogosto spremenijo gibanje ledvenega dela hrbtenice (Flor in Diers, 2009). 
Kontinuirano vzdrţevanje spremenjenega načina gibanja lahko vzpostavi nepravilne gibalne 
vzorce, ki izpodrinejo pravilne gibalne vzorce ledvenega dela hrbtenice, predhodno 
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shranjenega v moţganski skorji. Za prilagoditev novemu, potencialno destruktivnemu 
gibalnemu vzorcu, lahko pride do znatne kompenzacije telesnega gibanja. Pri svojem stanju 
se posamezniki pogosto nezavedajo napačnih vzorcev in nadaljujejo gibanje, prepričani, da ga 
izvajajo pravilno. Nepravilni gibalni vzorci in poslabšana kontrola gibanja lahko povzročita 
velik stres na ledveni del hrbtenice in posledično več bolečine (Luomajoki, Kool, De Bruin in 
Airaksinen, 2007). 
 
Pri večini posameznikov z nespecifično kronično bolečino v kriţu je prisoten »dekondicijski 
sindrom« (ang. deconditioning syndrome), ki se kaţe kot posledica zmanjšane dnevne fizične 
aktivnosti in lahko vodi do poslabšane gibljivosti ter izgube moči, vzdrţljivosti in mišične 
koordinacije (Klenerman idr., 1995). Razlog za zmanjšano količino dnevne fizične aktivnosti 
je lahko ţe omenjen razvoj strahu pred potencialno bolečimi aktivnostmi in nasploh 
posameznikova preobremenjenost z bolečino. Nasprotno od mišljenja mnogih posameznikov 
z nespecifično kronično bolečino v kriţu manj fizične aktivnosti in s tem povezan 
»dekondicijski sindrom« prispevata k poslabšanju bolečine in ne k izboljšanju stanja 
(Moseley, 2003). 
 
Kot najbolj izstopajočo posledico nespecifične kronične bolečine v kriţu pa seveda velja 
omeniti zmanjšanje kvalitete ţivljenja, h kateri prispevajo vsi zgoraj omenjeni vplivi (Lang, 
Liebig, Kastner, Neundörfer in Heuschmann, 2003). Poslabšano funkcionalno stanje povzroča 
manjzmoţnosti ali nezmoţnost, ki se kaţeta tako na poklicnem kot tudi socialnem področju. 
Nezmoţnost opravljanja osnovnih socialnih vlog lahko v posamezniku vzpodbudi razvoj 
patoloških psiholoških stanj, kot stadepresija in anksioznost (Linton, 2000). Tudi v obdobjih, 
ko kronična bolečina v kriţu ni posebej izraţena, je pri teh posameznikih ponavadi prisoten 
strah, da se bolečina spet pojavi. Tak strah je v ţivljenju posameznika ovirajoč in bistveno 
prispeva k zmanjšani kvaliteti ţivljenja (Ramond idr., 2010). 
 
 
1.5 Zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu 
 
Večina smernic za obravnavo kronične bolečine v kriţu za zdravljenje predlaga kratko 
izobraţevalno intervencijo o stanju, nasvet pacientom, naj ostanejo aktivni, nesteroidna 
protivnetna zdravila, vadbo (katerekoli vrste) in manipulacijo hrbtenice (Balagué idr., 2012). 
Avtorji evropskih smernic za obravnavo nespecifične kronične bolečine v kriţu navajajo, da 
nespecifična kronična bolečina v kriţu ni diagnoza, ampak prej simptom, ki se pri različnih 
posameznikih kaţe v različnih stopnjah nezmoţnosti in kroničnosti. Zato je dobra ocena 
prognostičnih dejavnikov pred začetkom terapije bistvena (Airaksinen idr., 
2006).Nespecifična kronična bolečina v kriţu se namreč pri različnih pacientih prevečkrat 
obravnava na enak način, čeprav obstaja moţnost, da znotraj populacije, ki ţivi s tem 
obolenjem, obstajajo podskupine pacientov, ki se na različna zdravljenja lahko odzovejo 
različno (Refshauge in Maher, 2006). 
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Pri manj prizadetih posameznikih so preproste, dokazano učinkovite terapije (npr. vadba, 
kratka izobraţevalna intervencija in zdravila) lahko dovolj za pozitiven razplet stanja. Zaradi 
večfaktorske narave nespecifične kronične bolečine v kriţu v primeru dlje trajajoče bolečine z 
višjo stopnjo nezmoţnosti ena sama vrsta zdravljenja ponavadi ne zadostuje. V takih primerih 
se za zdravljenje predlaga multidisciplinarni pristop. Ne glede na vse, so dokazi za 
učinkovitost posameznih terapij pri zdravljenju posameznikov z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu omejeno pozitivni (Airaksinen idr., 2006). 
 
Airaksinen idr. (2006) so različne načine zdravljenja razdelili v tri skupine, in sicer: 
konzervativna zdravljenja,zdravljenja z zdravili oz. farmakološka zdravljenja ininvazivna 
zdravljenja. 
 
Zaradi manjše moţnosti stranskih učinkov in tveganj so konzervativna zdravljenja prva izbira 
pri obravnavi posameznikov s kronično bolečino v kriţu. Med konzervativna zdravljenja, ki 
se v praksi uporabljajo za zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu, uvrščamo 
fizioterapijo, vadbo, manualno terapijo (manipulacija hrbtenice, masaţa), kognitivno 
vedenjsko terapijo, program Šola za hrbtenico, nasvet za samooskrbo oz. kratko 
izobraţevalno intervencijo in multidisciplinarno zdravljenje.Najprej se predlagajo zdravljenja 
z različnimi načini vadbe (najbolj priporočljive so vodene vadbe), kognitivno vedenjska 
terapija, kratka izobraţevalna intervencija in multidisciplinarno zdravljenje, ki vključuje 
tehnike za zmanjševanje stresa. Za zdravljenje se svetujeta tudi manipulacija hrbtenice in 
program Šole za hrbtenico (―Back school programme‖) (Airaksinen idr., 2006; Balagué idr., 
2012; Qaseem, Wilt, McLean in Forciea, 2017). Slednji glede na raziskave omogoča 
kratkoročno izboljšanje (Penttinen idr., 2002).Od zgoraj navedenih konzervativnih 
zdravljenjevropske smernice za obravnavo nespecifične kronične bolečine v kriţu ne 
priporočajo masaţe (Airaksinen idr., 2006). Tudi uporaba fizioterapevtskih metod, kot so 
trakcija, laser, ultrazvok, interferenčna terapija, uporaba kratkovalovne diatermije in ledvenih 
podpor oz. medicinskega steznika, se ne priporočaza zdravljenje. Prav tako ni priporočljiva 
uporaba TENS-a (TENS je kratko za ―Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation‖ in 
pomeni električno stimulacijo ţivčevja preko koţe) (Airaksinen idr., 2006; Balagué idr., 2012; 
Qaseem idr., 2017). 
 
Kadar s konzervativnim zdravljenjem ne doseţemo ţelenih učinkov, se za zdravljenje 
nespecifične kronične bolečine v kriţu predlaga zdravljenje z zdravili. Najprej se predlaga 
uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil. Zdravnik za zdravljenje lahko predpiše tudi 
uporabo antidepresivov in mišičnih relaksantov, če so ta zdravila primernejša za pacienta. 
Opioidni analgetiki se lahko predlagajo šele takrat, ko zdravljenje z drugimi zdravili ni bilo 
uspešno. Priporočljivo je posvetovanje med zdravnikom in pacientom glede moţnih 
potencialnih koristi in tveganj, ki jih ta zdravila predstavljajo za pacienta. Za kratkoročno 
zmanjšanje bolečine se lahko predpišejo tudi protibolečinski obliţi.V praksi farmakološko 
zdravljenje večkrat poteka sočasno s katero od konzervativnih metod zdravljenja (Airaksinen 
idr., 2006; Balagué idr., 2012; Qaseem idr., 2017). 
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Invazivna zdravljenja se uporabljajov primeru neuspeha pri vseh prej omenjenih zdravljenjih 
ali če omenjene moţnosti niso na voljo. Operacijo pri nespecifični kronični bolečini v kriţu se 
svetuje šele po neuspelih dveh letih priporočenih zdravljenj in tudi takrat le pri skrbno 
izbranih pacientih z maksimalno drugo stopnjo degenerativne bolezni medvretenčne ploščice. 
Injekcije in ţivčne blokade, radiofrekvenčni in elektrotermalni denervacijski postopki, 
stimulacija hrbtenjače ter akupunktura se ne svetujejo za zdravljenje nespecifične kronične 
bolečine v kriţu. O uporabi PENS-a (PENS je kratko za ―Percutaneous Electrical Nerve 
Stimulation‖ in pomeni električno stimulacijo ţivčevja skozi koţo) in nevrorefleksne terapije 
se lahko razmisli, če sta ti dve metodi na voljo (Airaksinen idr., 2006; Balagué idr., 2012). 
 
 
1.5.1 Vadba za zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu 
 
Različne klinične smernice za zdravljenje posameznikov z nespecifično kronično bolečino v 
kriţu predlagajo vadbo (Airaksinen idr., 2006; Dagenais, Tricco in Haldeman, 2010; Delitto 
idr., 2012; Qaseem idr., 2017).Razlogi za to so v pozitivnih učinkih vadbe na posameznike z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu. Vadba naj bi povzročala fizično in funkcionalno 
okrevanje in tako izboljšala funkcionalni status in odsotnost od dela zaradi obolenja (Staal, 
Rainville, Fritz, Van Mechelen in Pransky, 2005).Prav tako naj bi vadbazaradi vplivov na 
endogeni inhibitorni sistem in zaradi spodbujanja hipoalgezije (zmanjšanje občutljivosti na 
bolečino) vplivala na zmanjšanje bolečine (Woolf, 2011).Vadba pozitivno vpliva tudi na strah 
pred gibanjem in katastrofiziranje, ki sta psihološka faktorja, povezana z bolečino in 
funkcionalnim stanjem pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu(Marshall, 
Schabrun in Knox, 2017). 
 
Vadba je najverjetneje najbolj razširjen način konzervativnega zdravljenja nespecifične 
kronične bolečine v kriţu na svetu. Za paciente je lahko predpisana kot samostojno 
zdravljenje ali pa kot eden od načinov znotraj večstopenjskega zdravljenja oz. 
multidisciplinarnega programa. Ponavadi vadbo za posameznike z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu vodijo in izvajajo fizioterapevti ali specifično usposobljeni vadbeni terapevti 
(npr. kineziolog). V tem, kdo izvaja vadbo, med posameznimi drţavami in zdravstvenimi 
sistemi prihaja do razlik. Samo zdravljenje z vadbo se lahko izvaja na več načinov: glede na 
število udeleţencev ločimo individualno vadbo ali vadbo v skupini, vadba se lahko izvaja pod 
nadzorom ali po navodilih doma, z uporabo pripomočkov in trenaţerjev ali brez, na kopnem 
ali v vodi. Nadalje obstaja več različnih vrst vadbe, ki se predpisujejo za zdravljenje 
nespecifične kronične bolečine v kriţu. Vadbeni programi lahko vključujejo aerobno vadbo, 
vadbo za moč, raztezanje oz. vadbo za gibljivost, vadbo za stabilizacijo trupa, vadbo 
motorične kontrole ter ravnoteţnostno in koordinacijsko vadbo. Vaje znotraj posameznih vrst 
vadbe lahko zajemajo več mišičnih skupin ali pa se osredotočajo na posamezno mišico oz. 
mišično skupino. Pri vadbi moči in vadbi gibljivosti imajo vaje lahko poudarek na upogibu ali 
iztegu. Programi seveda lahko vključujejo tudi kombinacijo omenjenih vrst vadbe, izvajajo se 
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lahko z različno intenziteto, frekvenco in trajajo različno dolgo (Van Middelkoop idr., 
2010).V zadnjem času se za zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu svetujejo tudi 
druge oblike vadbe, kot so pilates, yoga in tai-chi (Qaseem idr., 2017). 
 
Ne glede na priporočila in uporabo vadbe pri zdravljenju nespecifične kronične bolečine v 
kriţu so dokazi za učinkovitost vadbe pri izboljšanju funkcionalnega stanja in zmanjšanju 
bolečine pri nespecifični kronični bolečini v kriţu zmerni. Vadba je v primerjavi s pasivnim 
zdravljenjem pokazala večje izboljšanje funkcionalnega stanja in zmanjšanje bolečine 
(Airaksinen idr., 2006; Qaseem idr., 2017). Nasprotno Van Middelkoop idr. (2010), sicer z 
dokazi nizke kvalitete, ne potrjujejo razlik v zmanjšanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanja, če primerjamo vadbo z nezdravljenjem. Airaksinen idr. (2006) so 
ugotovili, da obstajajo močni dokazi za učinkovitost vadbe pri zmanjšanju bolečine, 
izboljšanju funkcionalnega stanja ter povratku k delu v primerjavi s ―splošno prakso‖ za 
zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu (kratka izobraţevalna intervencija). To 
trditev potrjujejo tudi drugi raziskovalci (Van Middelkoop idr., 2010; Qaseem idr., 2017). 
 
Smernice in sistematični pregledi literature se strinjajo, da med posameznimi vrstami vadbe ni 
jasnih razlik v učinkovitosti zdravljenja nespecifične kronične bolečine v kriţu. Primerjava 
več kot dvajsetih randomiziranih kliničnih študij, ki so vključevale različne vrste vadbe kot 
intervencijo za zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu, je pokazala, da med 
vadbami ni značilnih razlik (Qaseem idr., 2017). Prav tako so rezultati pregleda literature, ki 
je vključeval 11 študij s primerjavo vpliva različnih vadb, pokazali majhne razlike v 
učinkovitosti posameznih vrst vadbe pri zdravljenju (Van Middelkoop idr., 2010). Airaksinen 
idr. (2006) so zapisali, da ni razlik pri izboljšanju bolečine in funkcionalnega stanja vse do 12 
mesecev po zdravljenju, če primerjamo vadbo za moč, aerobno vadbo in vadbo, ki vključuje 
terapevtske vaje. Prav tako ni bilo ugotovljenih razlik med vadbenimi programi, ki so 
vključevali samo štiri vadbene enote v primerjavi s tistimi, ki so vključevali osem vadbenih 
enot. Razlike so se pokazale med vadbenimi programi, ki so vključevali individualizirane 
vaje, in programi s splošnimi vajami, in sicer v prid individualiziranim programom 
(Airaksinen idr., 2006). Čeprav glede na ugotovitve raziskav ne moremo izpostaviti določene 
vrste vadbe, vadbene intenzivnosti, frekvence in trajanja vadbe kot najprimernejše za 
zdravljenje nespecifične kronične bolečine v kriţu, so specifične lastnosti vadbe (npr. 
individualizirano oblikovani programi, organizirana in nadzorovana vadba ter skupinska 
vadba) dejavniki, ki so povezani z večjim učinkom na zmanjšanje bolečine in izboljšanje 
funkcionalnega stanja(Qaseem idr., 2017). 
 
Avtorji sistematičnih pregledov, ki so raziskovali učinke vadbe na zdravljenje nespecifične 
kronične bolečine v kriţu, poročajo o slabi metodološki kakovosti večine vključenih 
randomiziranih kliničnih študij, kar izpostavlja moţnost pristranskosti rezultatov. Veliko 
raziskav ne podaja dovolj informacij za ustrezno oceno kvalitete in klinične ustreznosti. 
Nadalje je raziskovanje vplivov posameznih vrst vadbe oteţeno, saj več raziskav vključuje 
različne načine vadbe znotraj istega programa vadbe ali poleg vadbe vključujejo tudi druge 
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načine zdravljenja (Airaksinen idr., 2006; Hyden idr., 2005; Van Middelkoop idr., 2010; 
Qaseem idr., 2017). 
 
Vadba je učinkovita terapija pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu, vendar 
dokazi do sedaj ne morejo jasno izpostaviti določene vrste vadbe kot najboljše. Različni 
posamezniki se lahko drugače odzovejo na različne vrste vadbe (Van Middelkoop idr., 2010). 
Pri izbiri vrste vadbe je priporočljivo upoštevati posameznikovepreference in pričakovanja 
(Van Middelkoop idr., 2010),saj sta posameznikovo zaupanje v predpisano vadbeno terapijo 
in posameznikova pričakovanja do učinkovitosti vadbe dejavnika, ki bistveno vplivata na 
rezultat terapije (Staal idr., 2005). Doslednost izvajanja predpisane vadbe je pri pacientih 
ponavadi slaba, zato je priporočljiva nadzorovana vadba (Van Middelkoop idr., 2010). 
Spodbuja se izbiro vadbenih programov, ki ne zahtevajo uporabe dragih pripomočkov in 
naprav. Skupinska vadba se je pokazala kot ugodna rešitev za zdravljenje večjega števila 
pacientov z manjšimi stroški (Airaksinen idr., 2006). 
 
 
1.5.2 Primerjava vadbe in nekaterih drugih načinov zdravljenja nespecifične kronične 
bolečine v kriţu 
 
Avtorji sistematičnega pregleda literature, ki vključuje 43 raziskav in 3907 posameznikov z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu, so zapisali, da močni dokazi potrjujejo, da je vadba 
vsaj toliko učinkovita pri zdravljenju nespecifične kronične bolečine v kriţu kot druge oblike 
konzervativnega zdravljenja. Avtorji dodajajo, da so si dokazi o superiornosti vadbe nad 
drugimi oblikami zdravljenja nasprotujoči (Hayden, Van Tulder, Malmivaara in Koes, 
2005).Van Middelkoop idr. (2010) so ugotovili, da ni statistično značilnih razlik v izboljšanju 
funkcionalnega stanja in bolečine, če primerjamo vadbo s kognitivno vedenjsko terapijo, 
―Šolo za hrbtenico‖ in izobraţevalnimi intervencijami, manipulacijo hrbtenice, TENS-om, 
lasersko terapijo, terapevtskim ultrazvokom ali masaţo. Ugotovitve potrjujejo rezultate 
starejšega sistematičnega pregleda literature, v katerem so avtorji zapisali, da pri primerjavi 
štirinajstih raziskav niso ugotovili statistično značilnih razlik med učinki vadbe in učinki 
drugih konzervativnih zdravljenj(Hayden idr., 2005). Vadba se je v primerjavi s psihoterapijo 
izkazala za učinkovitejšo pri izboljšanju funkcionalnega stanja takoj po zdravljenju, vendar ne 
v zmanjšanju bolečine. Prav tako je vadba imela boljše rezultate pri merjenju dolgoročnih 
učinkov na funkcionalni status in bolečino v primerjavi s psihoterapijo, vendar razlike niso 
bile statistično značilne (Van Middelkoop idr., 2010). Dokazi o večji učinkovitosti vadbe v 
primerjavi z multidisciplinarnimi programi so si nasprotujoči. Bendix, Bendix, Labriola, 
Hæstrup in Ebbehøj (2000) so ugotovili, da se je multidisciplinarno zdravljenje izkazalo 
učinkovitejše od vadbe pri izboljševanju funkcionalnega statusa in zmanjševanju bolečine 
takoj po zdravljenju. Rezultati so se ohranili tudi eno leto po končanem zdravljenju. 
Nasprotno novejša raziskava iz leta 2004 ni ugotovila razlik med vadbo in 
multidisciplinarnim zdravljenjem, ko so primerjali učinkovitost teh dveh načinov zdravljenja 
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pri odpravljanju bolečine in izboljševanju funkcionalnega statusa pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu(Jousset idr., 2004). 
 
 
1.6 Ocenjevanje in testiranje posameznikovz nespecifično bolečino v kriţu 
 
Meritve, orientirane na posameznika in njegovo dojemanje nespecifične kronične bolečine v 
kriţu, so verjetno najboljše orodje tako za zdravstvene delavce in posameznike z nespecifično 
kronično bolečino v kriţu kot tudi raziskovalce pri ocenjevanju učinkovitosti različnih terapij 
za zdravljenje bolečine v kriţu (Ferrer idr., 2006). V ţelji po objektivnosti so se tradicionalno 
pri tovrstnih zdravstvenih teţavah uporabljale fiziološke meritve, kot sta obseg gibanja in 
mišična moč. Izkazalo se je, da imajo te mere majhno povezanost s pomembnimi rezultati 
zdravljenja (za posameznika in druţbo), kot so zmanjšanje simptomov, izboljšano 
funkcioniranje in povrnitev k delu (Deyo idr., 1998). Tudi uporaba rentgenskega slikanja, 
magnetne resonance in računalniške tomografije se ne priporoča pri ocenjevanju 
posameznikov z nespecifično kronično bolečino v kriţu (Airaksinen idr., 2006). Zato je 
mnenje, da mora biti uspeh katerekoli intervencije za zdravljenje bolečine v kriţu ocenjen na 
podlagi posameznikovega dojemanja koristi, v stroki postalo splošno sprejeto. Tak način 
ocenjevanja uspeha je pri zdravstvenih teţavah, kot je nespecifična kronična bolečina v kriţu, 
nepogrešljiv, saj naslavlja dejavnike, ki bodo končno določili, ali se je posameznik lahko 
sposoben vrniti k normalnemu opravljanju vsakodnevnih aktivnosti ali pa bo še naprej iskal 
zdravniško pomoč (Mannion, 2005). 
 
Z namenom standardiziranja učinkovitega ocenjevanja posameznikov z bolečino v kriţu je 
mednarodna skupina raziskovalcev s področja bolečine v kriţu (Deyo idr., 1998) predlagala 
pet področij, ki naj bi bila vključena v standardizirano baterijo ocenjevanja posameznikov z 
bolečino v kriţu. Bombardier (2000) ta področja povzema: 
 bolečina, 
 funkcionalno stanje, 
 splošno zdravje, 
 delazmoţnost in 
 zadovoljstvo z zdravljenjem. 
 
Standardizacija meritev poleg nepogrešljive informacije terapevtu in posamezniku z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu o uspehu oz. neuspehu terapije omogoča ustrezno 
primerljivost rezultatov kliničnih študij in njihovo poročanje. Za raziskovalne namene se za 
oceno stanja v predlaganih petih domenah priporoča uporabo preverjenih merskih 
inštrumentov. Za ocenjevanje bolečine se priporočajovizualna analogna lestvica (VAS – 
visual analogue scale), bolečinska podlestvica vprašalnika SF-36 (36-Item Short Form Helath 
Survey) ali Likertova lestvica (7-point Likert Scale). V praksi se zasledi tudi uporaba 
numeričnih lestvic za merjenje bolečine (NRS – numerical rating scale). Najpogosteje 
uporabljena in dobro preverjena vprašalnika za ugotavljanje funkcionalnega stanja sta 
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vprašalnik nezmoţnosti Roland-Morris (RMDQ – Roland-Morris Disability Questionnaire) in 
Oswestry indeks nezmoţnosti (ODI – Oswestry Disability Index), za oceno splošnega zdravja 
pase je najbolje izkazal vprašalnik SF-36. Za meritve, povezane z merjenjem 
delazmoţnosti,se predlaga merjenje števila dni odsotnosti od dela zaradi nezmoţnosti oz. 
merjenje števila dni dela z nezmoţnostjo. Zadovoljstvo z zdravljenjem se lahko ugotavlja s 
preprostim vprašanjem o zadovoljstvu, če pa si raziskovalci ţelijo globljega razumevanja 
posameznikovega zadovoljstva, se priporoča uporaba večfaktorskih vprašalnikov kot je npr. 
Vprašalnik zadovoljstva pacienta (PSS – Patient Satisfaction Scale) (Bombardier, 2000; Deyo 
idr., 1998). 
 
Klinično najpomembnejša rezultata pri ocenjevanju posameznikov z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu sta bolečina in funkcionalno stanje. Pri interpretiranju rezultatov se moramo 
zavedati, da statistično značilno izboljšanje rezultata ne pomeni nujno klinično zadovoljivega 
izboljšanja. Zadostno klinično izboljšanje rezultatov standardnih testov, ki se uporabljajo pri 
bolečini v kriţu, predstavlja 30% izboljšanje rezultatov v primerjavi s stanjem pred 
zdravljenjem (Ostelo idr., 2008). 
 
 
1.6.1 Vizualna analogna lestvica 
 
Vizualna analogna lestvica (VAS) je psihometrični merilni inštrument, oblikovan za 
spremljanje bolečinskega simptoma pri različnih boleznih in stanjih, ki se uporablja za hitro 
pridobitev statistično merljivega rezultata bolečine. VAS je ponavadi oblikovana kot 10-
centimeterska črta, kjer 0 predstavlja »odsotnost bolečine«, 10 pa predstavlja »najvišjo moţno 
bolečino«. Poleg 100-milimeterskihlestvic je pogostokrat uporabljena tudi 10-milimeterska 
lestvica. Zanesljivost uporabe merskega inštrumenta pri merjenju kronične bolečine je 
dokumentirana in potrjena (Price, McGrath, Rafii in Buckingham, 1983). 
 
 
1.6.2 Vprašalnika Roland Morris Diasbility Questionnaire in Oswestry Disability 
Index 
 
Najpogosteje uporabljena merska inštrumenta za merjenje funkcionalnega stanja pri 
posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu sta vprašalnik nezmoţnosti Roland-
Morris (RMDQ – Roland-Morris disability questionnaire) in Oswestry indeks nezmoţnosti 
(ODI – Oswestry Disability Index). RMDQ vsebuje štiriindvajset vprašanj, ki so povezana s 
fizičnimi aktivnostmi, na katere ima bolečina v kriţu največkrat negativen vpliv. ODI pa je 
sestavljen iz desetih vprašanj, ki ocenjujejo poseganje bolečine v fizično 
aktivnost(Bombardier, 2000).Zatorej je RMDQ v celoti mera specifične funkcije, medtem ko 
ODI zdruţuje tako mero bolečine kot fizične funkcije. Ne glede na to so v praktični uporabi 
razlike med tema dvema merskima inštrumentoma majhne. Oba inštrumenta sta lahka za 
uporabo,zanesljiva in dokazano veljavna. Statistično, tako imenovani,»talni in stropni učinki« 
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lahko vplivajo na izbiro merskega inštrumenta. Pri visoki stopnji nezmoţnosti lahko ODI 
zaradi omenjenih učinkov še vedno pokaţe razlike tam, kjer so RMDQ rezultati ţe 
maksimalni. Po drugi strani pa bodo RMDQ rezultati še vedno razlikovalni, kadar so ODI 
rezultati ţe minimalni. Zato se priporoča uporaba ODI vprašalnika, kadar je verjetno, da 
imajo posamezniki višjo stopnjo nezmoţnosti, uporabo RMDQ pa za preučevanje splošne 
populacije, pri kateri se pričakuje manjša stopnja omejitev in nezmoţnosti. Toda za večino 
prebivalstva bosta oba merska inštrumenta za ugotavljanje funkcionalnega stanja delovala 
zadovoljivo (Bombardier, 2000; Roland in Fairbank, 2000). 
 
 
1.6.3 Kratka vprašalnika o zdravstvenem stanju (SF-36 in SF-12) 
 
Za merjenje splošnega zdravja oz. kvalitete ţivljenja obstaja več verodostojnih in preverjenih 
merskih inštrumentov, vendar se je za ocenjevanje populacij posameznikov z bolečino v kriţu 
kot najprimernejši izkazal vprašalnik SF-36 (36-Item Short Form Helath Survey). Vprašalnik 
je sestavljen iz osmih lestvic, ki merijo fizično funkcijo, omejitve pri vsakdanjih aktivnostih, 
bolečino, splošno zdravje, vitalnost, socialno funkcijo, čustveno zdravje in mentalno zdravje. 
Lestvice lahko razdelimo v dve skupini, ki ocenjujeta fizično in mentalno zdravje. 
PrednostSF-36je v tem, da ponuja norme za primerjavo rezultatov, ki so bile oblikovane na 
velikih in raznolikih populacijah ter, da je na voljo v več jezikih. Obstaja tudi skrajšana oblika 
vprašalnika, ki je poimenovana SF-12 in pride v poštev pri ocenjevanju populacij, kadar 
splošno blagostanje ni glavna preučevana spremenljivka, temveč je le del daljše testne baterije 
(Bombardier, 2000). 
 
 
1.7 Raziskovanje nespecifične kronične bolečine v kriţu 
 
Glede na to, da je bolečina v kriţu splošen zdravstveni problem, ki povzroča znatno osebno, 
druţbeno in ekonomsko breme, je raziskovanje učinkov različnih zdravljenj 
pomembno.Število izvedenih randomiziranih kliničnih študij, ki raziskujejo učinke različnih 
intervencij na nespecifično kronično bolečino v kriţu, je v letih od 1980 do 1999 znašalo 
povprečno 5,3 študije na leto. Ta številka je v letih od 2000 do 2012 zrasla na 23,3 študije 
letno (Amundsen idr., 2018). 
 
Interpretacija rezultatov teh številnih randomiziranih kliničnih študij zahteva dobro 
razumevanje preučevane populacije, ki je vključena v vzorec. Prav tako je za ustrezno 
izvedbo sistematičnih pregledov literature in meta-analiz potrebna določena mera 
homogenosti vzorcev med različnimi raziskavami. Raziskovana populacija je določena z 
vključitvenimi in izključitvenimi dejavniki, ki so del okvirja za vzorčenje (Deyo idr., 2015). 
Malo raziskovalcev je raziskovalo vključitvene in izključitvene dejavnike, uporabljene v 
raziskavah s posamezniki z bolečino v kriţu. Tisti, ki so, pa so poročali o precejšnji 
prisotnosti nevroloških stanj v vključitvenih kriterijih (Amundsen idr., 2018; Haswell, 
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Gilmour in Moore, 2008; Williams idr., 2012). Kot omenjeno, so specifični vzroki bolečine v 
kriţu znani samo pri majhnem številu ljudi, ki trpijo zaradi bolečin v kriţu. Od vseh primerov 
bolečine v kriţu se namreč pri samo od 5-15% odkrije specifično patologijo (Refshauge in 
Maher, 2006). Pri ostalih primerih za diagnozo uporabljamo izraz nespecifična bolečina v 
kriţu. Čeprav izraz uporabljajo Svetovna zdravstvena organizacija in druge pomembne 
zdravstvene organizacije, ni točno določene mednarodno sprejete definicije nespecifične 
bolečine v kriţu (Amundsen idr., 2018). 
 
Nedoločenost v stroki dopušča moţnosti za neustrezno raziskovanje. Amundsen idr. (2018) so 
predlagali primer jasnih vključitvenih in izključitvenih kriterijev za raziskave s posamezniki z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu. Anatomsko so območje bolečine omejili na bolečino, 
lokalizirano pod spodnjim robom prsnega koša in nad glutealno gubo, z ali brez povezane 
bolečine v nogi. Predlagajo, da se v raziskave vključuje le odrasle merjence. V primeru 
omejitev glede starosti navajajo, da mora biti za tako omejitev podan dober znanstveni oz. 
klinični razlog. Za vključitev naj bi bolečina pri posamezniku vztrajala vsaj tri mesece. V 
tovrstne raziskave se ne sme vključevati merjencev, katerih izvor bolečine v kriţu je infekcija, 
maligno stanje ali zlom vretenca. Prav tako so izključujoča revmatološka stanja, kot je 
ankilozirajoči spondilitis. Tudi posameznike s sistemskimi obolenji, kot so kardiovaskularna, 
respiratorna, nevrološka, gastrointestinalna in urogenitalna obolenja,ter posameznike z 
obolenji, ki sopovezani z omenjenimi, naj se ne bi vključevalo v raziskave skupaj s 
posamezniki z nespecifično kronično bolečino v kriţu. Kot predintervencijske vrednosti za 
bolečino predlagajo minimalno vrednost4/40 na VAS ali odstotkovno enako vrednost na 
drugem merskem inštrumentu za bolečino. Kot predintervencijske vrednosti za funkcionalni 
status pa predlagajominimalno vrednost 4/24 na vprašalniku RMDQ oz. odstotkovno enako 
vrednost na drugih merskih inštrumentih, ki ugotavljajo funkcionalni status. Kot druge 
razloge za izključitev navajajo: nosečnost, nerazumevanje jezika, predhodna operacija, 
napovedana operacija in psihična bolezen. 
 
 
1.8 Ekonomsko breme bolečine v kriţu 
 
Poleg omenjenih vplivov nespecifične kronične bolečine v kriţu na prizadetega posameznika, 
bolečina v kriţu predstavlja veliko ekonomsko breme za druţbo. Če si ţelimo ustvariti 
celostno sliko problema, ki ga predstavlja nespecifična kronična bolečina v kriţu, je poleg 
zdravstvenega vidika treba upoštevati tudi ekonomsko oceno stroškov, povezanih s to 
zdravstveno teţavo oz. ekonomsko breme (Williams, van Dongen, Kamper, O'Brien, 
Wolfenden in Yoong, 2019). 
 
Ekonomska ocena stroškov je lahko izvedena ob upoštevanju različnih perspektiv. Ponavadi 
se tovrstna ocena izvaja z druţbene ali zdravstvene perspektive. Druţbena perspektiva 
vključuje vse stroške, ne glede na to, kdo je plačnik. To ponavadi vključuje neposredne in 
posredne stroške. Pri tem neposredni stroški predstavljajo stroške, ki nastanejo zaradi 
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intervencij, potrebnih pri diagnozi, ter zaradi zdravljenja in rehabilitacije. V to so vključeni 
tudi stroški zdravil. Posredne stroške pa se oceni na podlagi izgube produktivnosti zaradi 
nezmoţnosti in na podlagi odsotnosti od dela. Ekonomska ocena oz. ekonomsko breme, ki 
upošteva samo zdravstveno perspektivo, vključuje samo neposredne stroške zdravstvenih 
intervencij in oskrbe (Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart in Torrance, 2015). 
 
Upoštevajoč druţbeno perspektivo je ocena letnih stroškov zaradi bolečine v kriţu leta 2001 v 
Avstraliji znašala okoli 9,2 milijarde avstralskih dolarjev (Walker, Muller in Grant, 2003), v 
Veliki Britaniji je taka ocena leta 2000 znašala okoli 11 milijard funtov (Maniadakis in Gray, 
2000), v Zdruţenih Drţavah Amerike pa se ta ocena giblje med vrednostmi od 20 do 50 
milijard ameriških dolarjev letno (Mirtz in Greene, 2005). Pri tem ponavadi največji del 
stroškov pripada zdravstveni oskrbi in odsotnosti od dela (Dagenais, Caro in Haldeman, 
2008). Čeprav je deleţ zdravstvenih sredstev, ki so porabljena zaradi bolečine v kriţu, velik, 
je število ljudi, ki zaradi bolečine v kriţu išče medicinsko pomoč, majhno (Balagué idr., 
2012). 
 
Zgoraj navedeni podatki kaţejo, da je poleg ocene same učinkovitosti zdravljenja, pomembna 
tudi ekonomska ocena različnih zdravljenj, ki se uporabljajo za zdravljenje nespecifične 
kronične bolečine v kriţu. Več raziskav sočasno z ugotavljanjem učinkovitosti različnih 
vadbenih intervencij ugotavlja tudi stroškovno učinkovitost teh vadb. Aboagye, Karlsson, 
Hagberg in Jensen (2015) so dokazali, da sta medicinska joga in splošna vadba enako 
učinkoviti intervenciji pri zdravljenju nespecifične kronične bolečine v kriţu. Kljub temu pa 
se je (upoštevajoč druţbeno perspektivo) medicinska joga izkazala kot stroškovno 
učinkovitejša. Obe vadbeni intervenciji so primerjali z izobraţevalno intervencijo o 
nespecifični kronični bolečini v kriţu in ugotovili, da je v njihovem primeru medicinska joga 
prinesla 150€ stroškov več na pacienta. Strošek zdravljenja je bil sicer večji, so se pa zaradi 
učinkov zdravljenja znatno zmanjšali dnevi odsotnosti od dela. Če predpostavljamo, da za 
zdravljenje plača delodajalec, je z njegovega vidika medicinska joga stroškovno učinkovitejša 
kot samo nasvet za samooskrbo pri nespecifični kronični bolečini v kriţu. Druga raziskava je 
dokazala, da je kombinirano zdravljenje, ki je vključevalo vadbo in kognitivno vedenjsko 
terapijo, uspešneje od zdravljenja samo z vadbo ali samo z vedenjsko terapijo ali od 
nezdravljenja. Vendar se je upoštevajoč druţbeno perspektivo to zdravljenje izkazalo kot 
stroškovno neučinkovito (Suni, Kolu, Tokola, Raitanen in Rinne, 2018). 
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2 PROBLEM IN CILJI 
 
Bolečina v kriţu je svetoven zdravstveni problem in je eden od najpogostejših vzrokov za 
omejitve pri vsakdanjih in drugih aktivnostih ter za odsotnost od dela po svetu (Hoy idr., 
2014). Pri večini primerov bolečine v kriţu, in sicer pri vsaj 85 % vseh primerov, sedanji 
diagnostični testi ne morejo identificirati patološkega vzroka za bolečino(Airkasinen idr., 
2006; Refshauge in Maher, 2006), zato tako bolečino v kriţu imenujemo nespecifična. Pri 
ocenjenih 43 % vseh posameznikov z akutno nespecifično bolečino v kriţu se razvije 
kronično stanje (Costa idr., 2009), kar pomeni, da bolečina vztraja tri mesece ali več 
(Refshauge in Maher, 2006).Pogostost zdravstvenega problema, ki ga predstavlja nespecifična 
kronična bolečina v kriţu in z njim povezani vplivi na posameznika in druţbo, odpirajo 
vprašanjeo najbolj ustreznem zdravljenju (Refshauge in Maher, 2006). Različni načini 
zdravljenja nespecifične kronične bolečine v kriţu se delijo na konzervativna, farmakološka 
in invazivna zdravljenja. Vadbo uvrščamo med konzervativna zdravljenja (Airkasinen idr., 
2006).Raziskovalci so si enotni o učinkovitosti vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične 
bolečine v kriţu, vendar navajajo, da so potrebne nadaljnje raziskave za oceno specifičnih 
vadb (Airkasinen idr., 2006; Delitto idr., 2012; Qaseem idr., 2017). Najbolj primerne vrste 
vadbe namreč zaenkrat še ne moremo določiti. Različne vrste vadbe se zdijo podobno 
učinkovite pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu (Hayden idr., 2005; Van 
Middelkoop idr., 2010). Na področju raziskovanja vplivov vadbe na nespecifično kronično 
bolečino v kriţu manjkata enotnost v postopkih in načinu merjenja (Deyo idr., 2015). 
Raziskovalci poročajo o slabi metodološki kvaliteti raziskav s tega področja (Amundsen idr., 
2018), kar oteţuje primerjanje rezultatov posameznih raziskav. 
 
Namenpričujoče magistrske naloge je bil sistematičnopregledati znanstveno literaturo s 
področja odpravljanja nespecifične kronične bolečine v kriţu in vadbe ter zdruţiti rezultate 
posameznih raziskav, ki so raziskovale učinkovitost vadbe pri odpravljanju nespecifične 
kronične bolečine v kriţu.S kvalitativnimprimerjanjem in ovrednotenjem zdruţenih rezultatov 
posameznih raziskav smo ţeleli ugotoviti, kolikšen je pomen vadbe (v smislu njene 
učinkovitosti) pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu. V strokovni literaturi 
obstaja nemalo raziskav, ki ugotavljajo vpliv vadbe in drugih načinov zdravljenja na 
nespecifično kronično bolečino  kriţu. S sistematičnim pregledom literature smo ţeleli na 
podlagi dokazov, ki jih podajajo ustrezne raziskave, ovrednotiti mesto vadbe med drugimi 
načini odpravljanja nespecifične kronične bolečine v kriţu. Z ovrednotenjem pomena vadbe 
pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu smo ţeleli posledično ovrednotiti tudi 
vlogo kineziologa kot strokovnjaka, ki oblikuje in izvaja tovrstno vadbo. Predstavitev vadbe, 
kot učinkovitega načina zdravljenja nespecifične kronične bolečine v kriţu, bi po našem 
mnenju izpostavila pomembnost znanja in kompetenc, ki jih ima kineziolog in so za 
strokovno vodenje tovrstnih vadb potrebne. Ţeleli smo, da bi s to oceno lahko poudarili 
pomembnost vključevanja poklica kineziologa med zdravstvene sodelavce. 
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2.1 Cilji 
 
Glede na opisani problem in namen magistrske naloge smo si postavili naslednje cilje: 
 
1. Ovrednotiti učinkovitost vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu 
pri odrasli populaciji. 
 
2. Primerjati učinkovitost posameznih vrst vadbe, ki se uporabljajo pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu pri odrasli populaciji. 
 
3. Primerjati vadbo z drugimi načini zdravljenja, ki se uporabljajo pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu pri odrasli populaciji. 
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3 METODE DELA 
 
Da bi uresničili zastavljene cilje magistrske naloge, smo poiskali vse raziskave, ki so v 
zadnjih desetih letih raziskovale učinkovitost vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične 
bolečine v kriţu. Za ta namen smo izvedli sistematični pregled literature. Pri metodah dela 
smo upoštevali priporočila izjave PRISMA o priporočenih korakih za izvedbo sistematičnih 
pregledov literature (Moher idr., 2015). 
 
 
3.1 Iskanje literature 
 
Iskanje literature je potekalo v obliki elektronskega iskanja v naslednjih dveh bazah podatkov: 
PubMed in Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Iskalne besede in 
besedne zveze, uporabljene pri iskanju, so bile: (i) non-specific low back pain AND exercise 
AND physical activity, (ii) non-specific low back pain AND exercise, (iii) non-specific low 
back pain AND physical activity. Uporabili smo tudi MeSH izraze. Besede in besedne zveze 
smo iskali v celotnem besedilu zadetkov, naslovih, izvlečkih in ključnih besedah. Iskanje je 
potekalo v časovnem okvirju od 21.4.2019 do 30.5.2019. 
 
 
3.2 Potek izbora raziskav 
 
V prvem koraku izbora raziskav smo pregledali naslove in izvlečke zadetkov. Glede na 
izpolnjevanje oz. neizpolnjevanje vključitvenih in izključitvenih kriterijev smo zadetke 
razdelili v tri skupine: ustrezni zadetki, potencialno ustrezni zadetki in neustrezni zadetki. 
Neustrezne zadetke smo izključili. Ustrezne in potencialno ustrezne smo uvrstili v naslednji 
korak izbora. 
 
V drugem koraku izbora smo pregledali celotna besedila ustreznih in potencialno ustreznih 
zadetkov. Raziskave smo vključili v sistematični pregled literature, če so ustrezale naslednjim 
kriterijem: javno objavljene, randomizirane, kontrolirane, klinične raziskave v obdobju 
zadnjih 10 let, ki so raziskovale vpliv vadbe na kronično (trajajočo >12 tednov) nespecifično 
bolečino v kriţu pri odrasli populaciji (starost 18 let ali več) in so v celoti dostopne v 
angleškem jeziku. Raziskave so bile izključene, če so vključevale posameznike s katerokoli 
drugo obliko bolečine v kriţu, ki ni bila kronična (akutna, subakutna ali ponavljajoča se 
bolečina v kriţu) ali če so vključevale posameznike s katerokoli specifično patologijo 
hrbtenice. Prav tako so bile izključene pilotne študije in študije primera. 
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3.3 Izpis podatkov raziskav 
 
Iz vključenih raziskav smo izpisali naslednje podatke (če so bili dostopni): naslov, avtorji, leto 
javne objave, vrsta raziskave, namen raziskave, vključitveni in izključitveni dejavniki, 
lastnosti vzorca (število vseh merjencev, število merjencev po spolu, starostni okvir, 
povprečno starost), oblikovane raziskovalne skupine in razdelitev po skupinah, lastnosti 
intervencije oz. intervencij, časovni okvir izvajanja meritev, merjene spremenljivke, 
uporabljeni merilni inštrumenti, rezultati in ugotovitve. 
 
 
3.4 Analiza in interpretacija rezultatov vključenih raziskav 
 
Kvalitativno ovrednotenje učinkov vadbe in različnih vrst vadbe pri odpravljanju nespecifične 
kronične bolečine v kriţu je bilo osredotočeno na dva glavna rezultata: funkcionalni status in 
bolečino. Za ugotavljanje učinkovitosti vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine 
v kriţu v primerjavi z nezdravljenjem smo smatrali, da raziskava podaja dokaz o učinkovitosti 
vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu, če so rezultati raziskave 
pokazali statistično značilno izboljšanje vsaj enega od glavnih rezultatov v prid vadbe. Če 
rezultati raziskave niso pokazali statistično značilnega izboljšanja vsaj enega od glavnih 
rezultatov v prid vadbe, smo smatrali, da raziskava podaja dokaz o neučinkovitosti vadbe pri 
odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu. Pri primerjavi različnih vrst vadbe smo 
smatrali, da raziskava podaja dokaz o večji učinkovitosti ene vrste vadbe, če so rezultati 
raziskave pokazali statistično značilno večje izboljšanje vsaj enega od glavnih rezultatov v 
prid tej vrsti vadbe. Za laţjo primerjavo posameznih vrst vadbe smo vključene raziskave 
razvrstili v skupine, ki smo jih oblikovali na podlagi uporabljene vrste vadbe v intervenciji. 
Pri primerjavi vadbe s katerimkoli konzervativnim, farmakološkim ali invazivnim 
zdravljenjem smo smatrali, da raziskava podaja dokaz o večji učinkovitosti vadbe pri 
odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu, če so rezultati raziskave pokazali 
statistično značilno večje izboljšanje vsaj enega od glavnih rezultatov v prid vadbe. Če so 
rezultati raziskave pokazali statistično značilno izboljšanje vsaj enega od glavnih rezultatov v 
prid primerjanega zdravljenja in če vadba ni povzročila statistično značilnega izboljšanja vsaj 
enega od glavnih rezultatov, smo smatrali, da raziskava podaja dokaz o neučinkovitosti vadbe. 
 
Ker smo pri pregledu literature naleteli na veliko raznolikost raziskav v smislu uporabe 
merskih inštrumentov in uporabljenih načinov vadbe kot intervencije, smo namesto prvotno 
načrtovane metaanalize opravili kvalitativni sistematični pregled literature.Intervencije pri več 
raziskavah so poleg vadbe vključevale tudi druge načine zdravljenja, kar oteţuje raziskovanje 
učinkovitosti vadbe kot take. Čeprav je bila pri vključenih raziskavah izbira načina vadbe kot 
intervencije lahko večkrat podobna, so se intervencije med seboj velikokrat razlikovale v 
trajanju vadbenega programa in izboru vaj. Posledično bi, če bi izvedli metaanalizo, obstajala 
večja moţnost napačnega zaključevanja zaradi moţne nepristranskosti rezultatov statistične 
obdelave. 
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4 REZULTATI 
 
Z začetnim iskanjem v elektronskih bazah podatkov smo našli 101 zadetek za pregled. Po 
pregledu naslovov in izvlečkov smo odstranili podvojene raziskave in zaradi neizpolnjevanja 
vključitvenih kriterijev izključili 53 raziskav(15 raziskav smo izključili, ker v intervenciji niso 
vključevale vadbe, 19 raziskav smo izključili, ker v raziskavah niso bili vključeni samo 
pacienti z nespecifično kronično bolečino v kriţu, 10 raziskav smo izključili, ker so bile 
pilotne študije, 3 raziskave smo izključili, ker so bile študije primera, 4 raziskave smo 
izključili, ker niso bile randomizirane,2 zadetka smo izključili, ker sta bila pregleda 
literature).Po pregledu naslovov in izvlečkov je za pregled celotnega besedila zadetkov ostalo 
41 raziskav. Po prebiranju celotnega besedila zadetkov smo  izključili 17 raziskav(11 raziskav 
smo izključili, ker v vzorec niso bili vključeni samo posamezniki z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu, 2 raziskavi smo izključili, ker sta bili pilotni študiji, 4 raziskave smo 
izključili, ker v intervenciji niso vključevale vadbe). V sistematični pregled literature smo 
tako vključili 24 raziskav, ki so ustrezale vključitvenim kriterijem. Slika 1 prikazuje potek 
iskanja raziskav. 
 
 
Slika 1. Potek iskanja raziskav (PRISMA diagram). 
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4.1 Vključene raziskave 
 
Glavne značilnosti štiriindvajsetih raziskav, ki so skupno vključevale 1539 merjencev, so 
prikazane v Tabeli 1. Pet raziskav je primerjalo vadbo z nezdravljenjem (Mazloum V., 2018; 
Arampatzis A., 2017; Lopes S., 2017; Letafatkar A., 2017 in Segal-Snir Y., 2016). Pet 
raziskav je primerjalo med seboj različne vrste vadbe (Mazloum V., 2018; Shamsi M., 2017; 
Shamsi M., 2016; Mostagi F. Q. R. C., 2015 in Costantino C., 2014). Enajst raziskav je 
primerjalo vadbo z drugim načinom zdravljenja (konzervativnim, farmakološkim ali 
invazivnim) (Waseem M., 2019; Miyamoto G. C., 2018; Valenza M. C., 2017; Farajzadeh F., 
2017; Bello A. I., 2015; Natour J., 2015; Kader D., 2012; Cuesta-Vargas A.I., 2012; Paolucci 
T., 2012; Morone G., 2011 in Cecchi F., 2010). Pet raziskav je v intervenciji vključevalo 
vadbo v kombinaciji z drugim načinom zdravljenja (Salavati M., 2016; Natour J., 2015; Kader 
D., 2012; Cuesta-Vargas A. I., 2012 in McCaskey M. A., 2018). 
 
Tabela 1. Raziskave vključene v sistematski pregled literature in njihove glavne značilnosti. 
Glavni avtor, 
leto objave 
 
Vrsta raziskave Velikost 
vzorca 
Skupine 
Waseem M., 
2019 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=108 Kontrolna skupina – rutinska fizioterapija 
 
Eksperimentalna skupina – stabilizacijska 
vadba 
Miyamoto G. C., 
2018 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=295 Kontrolna skupina – pisna navodila in opis 
NKBK 
 
3 eksperimentalne skupine – različna 
doziranja pilates vadbe 
McCaskey M. A., 
2018 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=22 Kontrolna skupina – fizioterapija in splošna 
vadba 
 
Eksperimentalna skupina – fizioterapija in 
senzomotorična vadba 
Mazloum V., 
2018 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=47 Kontrolna skupina – brez intervencije 
 
Eksperimentalna skupina 1 – pilates vadba 
 
Eksperimentalna skupina 2 – splošna vadba 
Arampatzis A., 
2017 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=40 Kontrolna skupina – brez intervencije 
 
Eksperimentalna skupina – vadba z 
naključnimi motnjami 
Lopes S., 2017 Randomizirana 
kontrolirana klinična 
n=46 Kontrolna skupina – brez intervencije 
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raziskava Eksperimentalma skupina – pilates vadba 
Shamsi M., 2017 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=51 Kontrolna skupina – splošna vadba 
 
Eksperimentalna skupina – vadba motorične 
kontrole 
Letafatkar A., 
2017 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=53 Kontrolna skupina – brez intervencije 
 
Eksperimentalna skupina – vadba motorične 
kontrole 
Valenza M.C., 
2017 
 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=54 Kontrolna skupina – informacijski letak o 
NKBK 
 
Eksperimentalna skupina – pilates vadba 
Farajzadeh F., 
2017 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=30 Kontrolna skupina – fizioterapija 
 
Eksperimentalna skupina – stabilizacijska 
vadba 
Shamsi M., 2016 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=43 Kontrolna skupina – splošna vadba 
 
Eksperimentalna skupina – stabilizacijska 
vadba 
Salavati M., 2016 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=40 Kontrolna skupina – rutinska fizioterapija 
 
Eksperimentalna skupina – rutinska 
fizioterapija in stabilizacijska vadba 
Segal-Snir Y., 
2016 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=35 Kontrolna skupina – brez intervencije 
 
Eksperimentalna skupina – vadba z 
rotacijami trupa 
Bello A. I., 2015 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=62 Kontrolna skupina – splošna vadba 
 
Eksperimentalna skupina – kognitivno 
vedenjska terapija 
Mostagi F. Q. R. 
C., 2015 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=17 Kontrolna skupina – splošna vadba 
 
Eksperimentalna skupina – pilates vadba 
Natour J., 2015 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=60 Kontrolna skupina – farmakološko 
zdravljenje 
 
Eksperimentalna skupina – farmakološko 
zdravljenje in pilates vadba 
Costantino C., 
2014 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=56 Skupina A – program Šola za hrbtenico 
 
Skupina B – vadba v vodi 
Javadian Y., 2012 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=30 Kontrolna skupina – splošna vadba 
 
Eksperimentalna skupina – splošna vadba in 
stabilizacijska vadba 
Kader D., 2012 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
n=56 Skupina A – izobraţevanje in standardna 
fizioterapija 
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Rezultati za bolečino in funkcionalni status so prikazani za vsako raziskavo posebej v Tabelah 
2,3,4 in 5. VAS lestvica je bila najpogosteje uporabljeni merski inštrument za merjenje 
bolečine. 18 raziskav je uporabilo eno od variacij VAS: VAS(/100) ali VAS(/10) (Mazloum 
V., 2018; McCaskey M. A., 2018; Farajzadeh F., 2017; Lopes S., 2017; Valenza M. C., 2017; 
Letafatkar A., 2017; Arampatzis A., 2017; Shamsi M., 2017; Shamsi M., 2016; Salavati M., 
2016; Segal-Snir Y., 2016; Mostagi F. Q. R. C., 2015; Natour J., 2015; Javadian Y., 2012; 
Cuesta-Vargas A., 2012; Mohseni-Bandpei M.A., 2011; Paolucci T., 2012 in Morone G., 
2011). Dve raziskavi sta uporabili numerično lestvico NRS (ang. numerical rating scale) 
(Miyamoto G.C., 2018 in Bello A.I., 2015), 1 raziskava je uporabila Roland Morris Pain 
Rating Scale (RMPRS) (Cecchi F., 2010) in 1 raziskava McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
(Kader D., 2012). Samo dve raziskavi nista merili bolečine (Waseem M., 2019 in Constantino 
C., 2014). Najpogosteje uporabljeni merski inštrument za merjenje funkcionalnega stanja je 
bil vprašalnik ODI. Uporabilo ga je 12 raziskav (Waseem M., 2019; Mazloum V., 2018; 
McCaskey M. A., 2018; Valenza M. C., 2017; Shamsi M., 2017; Shamsi M., 2016; Salavati 
M, 2016; Javadian Y., 2012; Kader D., 2012; Paolucci T., 2012; Morone G., 2011 in 
raziskava  
Skupina B – izobraţevanje in specializirana 
vadba za mm. multifidus 
 
Skupina C – perifacetne kortikosteroidne 
injekcije 
Cuesta-Vargas A. 
I., 2012 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=49 Kontrolna skupina – izobraţevanje in 
knjiţica o NKBK 
 
Eksperimentalna skupina – izobraţevanje ter 
knjiţica o NKBK in aerobna vadba 
Paolucci T., 2012 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=50 Kontrolna skupina – farmakološko 
zdravljenje 
 
Eksperimentalna skupina – program Šola za 
hrbtenico 
Morone G., 2011 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=70 Kontrolna skupina – zdravljenje samo z 
zdravili 
 
Eksperimentalna skupina – program Šola za 
hrbtenico 
Mohseni-Bandpei 
M. A., 2011 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=20 Kontrolna skupina – splošna vadba 
 
Eksperimentalna skupina – splošna vadba in 
vadba mišic medeničnega dna 
Cecchi F., 2010 
 
Randomizirana 
kontrolirana klinična 
raziskava 
n=205 Skupina A – Program Šola za hrbtenico 
 
Skupina B – fizioterapija 
 
Skupina C –manipulacija hrbtenice 
Legenda: n – število vseh merjencev v raziskavi, NKBK – nespecifična kronična bolečina v kriţu 
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Mohseni-Bandpei M. A., 2011). 7 raziskav je za ugotavljanje funkcionalnega stanja uporabilo 
vprašalnik RMDQ (Miyamoto G. C., 2018; Letafatkar A., 2017; Segal-Snir Y., 2016; Natour 
J., 2015; Costantino C., 2014; Cuesta-Vargas A. I., 2012 in Cecchi F., 2010), 1 raziskava je 
uporabila lestvico QLBPDS (Quebec Low Back Pain Disability Scale) (Mostagi F. Q. R. C., 
2015), 1 vprašalnik QBPQ (Quebec Back Pain Questionnaire) (Farajzadeh F., 2017) in 1 
vprašalnik SF-36 (Bello A. I., 2015). Dve raziskavi nista merili funkcionalnega stanja (Lopes 
S., 2017 in Armapatzis A., 2017). 
 
Drugi merski inštrumenti uporabljeni v raziskavah so bili SF-12 (Cuesta-Vargas A.I., 2012), 
SF-6D (Miyamoto G. C., 2018) ter SF-36 (Natour J., 2015; Costantino C., 2014; Paolucci T., 
2012; Morone G., 2011; Kader D., 2012 in Cuesta-Vargas A.I., 2012) in so se uporabljali za 
merjenje splošnega zdravja. Gibljivost ledvenega dela so v raziskavah merili z modificiranim 
Schoberjevim testom (Mazloum V., 2018; Farajzadeh F., 2017; Valenza M. C., 2017 in 
Javadian Y., 2012) ali z inklinometrom (Segal-Snir Y., 2016). Ravnoteţje so merili s testom 
Star Excursion Balance Test (Lopes M. C., 2017), stojo na eni nogi (Valenza M. C., 2017) in 
z indeksom stabilnosti, izračunanim na napravi Biodex Balance System (Farajzadeh F., 2017 
in Salavati M., 2016). 
 
 
4.2 Učinkovitost intervencij 
 
Nekatere raziskave so v intervencijah vključevale le eno obliko zdravljenja, nekatere  pa 
kombinacijo največ dveh različnih zdravljenj. Sedem raziskav je v intervenciji vključevalo 
splošno vadbo kot samostojno obliko zdravljenja (Mazloum V., 2018; Shamsi M., 2017; 
Shamsi M., 2016; Bello A. I., 2015; Mostagi F. Q. R. C., 2015; Javadian Y., 2012 in 
Mohseni-Bandpei M. A., 2011). Stabilizacijska vadba je bila kot samostojna intervencija 
vključena v treh raziskavah (Waseem M., 2019; Farajzadeh F., 2017 in Shamsi M., 2016). 
Pilates vadba je bila kot samostojna intervencija vključena v petih raziskavah (Miyamoto G. 
C., 2018; Mazloum V., 2018; Lopes S., 2017; Valenza M.C., 2017 in Mostagi F. Q. R. C., 
2015), vadba motorične kontrole v dveh raziskavah (Shamsi M., 2017 in Letafatkar A., 2017), 
vadba v vodi v eni raziskavi (Costantino C., 2014), vadba z rotacijami trupa v eni raziskavi 
(Segal-Snir Y., 2016) in vadba z naključnimi motnjam v eni raziskavi (Arampatzis A., 2017). 
Štiri raziskave so kot samostojno zdravljenje vključevale program Šola za hrbtenico 
(Costantino C., 2014; Paolucci T., 2012; Morone G., 2011; Cecchi F., 2010). Štiri raziskave 
so v intervenciji vključevale fizioterapijo (Waseem M., 2019; Farajzadeh F., 2017; Salavati 
M., 2016; Cecchi F., 2010), dve raziskavi sta vključevali kratko izobraţevalno intervencijo o 
nespecifični kronični bolečini v kriţu (Miyamoto G. C., 2018 in Valenza M.C., 2017), ena 
raziskava je vključevala kognitivno-vedenjsko terapijo (Bello A. I., 2015) in ena raziskava je 
vključevala manipulacijo hrbtenice (Cecchi F., 2010). Farmakološko zdravljenje je bilo kot 
samostojna oblika zdravljenja vključeno v treh raziskavah (Natour J., 2015; Paolucci T., 
2012; Morone G., 2011), perifasetne kortikosteroidne injekcije pa v eni raziskavi (Kader D., 
2012). Fizioterapija je bila v štirih raziskavah vključena v kombinaciji z drugim načinom 
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zdravljenja, in sicer s splošno vadbo (McCaskey M. A., 2018), senzomotorično vadbo 
(McCaskey M. A., 2018), stabilizacijsko vadbo (Salavati M., 2016) in izobraţevalno 
intervencijo o nespecifični kronični bolečini v kriţu (Kader D., 2012). Splošna vadba je bila v 
dveh raziskavah vključena v kombinaciji z drugo vadbo, in sicer s stabilizacijsko vadbo 
(Javadian Y., 2012) ter vadbo mišic medeničnega dna (Mohseni-Bandpei M. A., 2011). 
Aerobna vadba je bila vključena v intervencijo pri eni raziskavi, in sicer v kombinaciji s 
kratko izobraţevalno intervencijo o nespecifični kronični bolečini v kriţu (Cuesta-Vargas A. 
I., 2012). Ena raziskava je vključevala intervencijo s kombinacijo farmakološkega zdravljenja 
in pilatesa (Natour J., 2015) ena raziskava pa je vključevala intervencijo s kombinacijo kratke 
izobraţevalne intervencije in specializirane vadbe za mm. multifidus (Kader D., 2012). Pet 
raziskav je vključevalo kontrolno skupino, ki ni bila deleţna nobene intervencije in se je 
upoštevala kot »čakalna skupina« ali skupina, ki ni prejela nobenega zdravljenja 
(nezdravljenje) (Mazloum V., 2018; Arampatzis A., 2017; Lopes S., 2017; Letafatkar A., 
2017 in Segal-Snir Y., 2016). 
 
 
4.2.1 Stabilizacijska vadba 
 
V Tabeli 2 so predstavljeni izpisani podatki iz petih raziskav, ki so ugotavljale učinke 
stabilizacijske vadbe na odpravljanje nespecifične kronične bolečine v kriţu.Ena raziskava je 
poročala, da sta se splošna vadba instabilizacijska vadba izkazali kot učinkoviti pri 
zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično 
kronično bolečino v kriţu. Med učinki teh dveh vrst vadbe ni bilo ugotovljenih razlik (Shamsi 
M., 2016). 
 
Dve raziskavi sta primerjali stabilizacijsko vadbo s fizioterapijo. Pri obeh raziskavah so bila 
zabeleţena statistično značilna izboljšanja bolečine in funkcionalnega stanja v vseh skupinah. 
Ena raziskava je pokazala statistično značilne razlike v prid stabilizacijski vadbi (Waseem M., 
2019), druga raziskava ni beleţila razlik med učinki stabilizacijske vadbe in fizioterapije 
(Farajzadeh F., 2017). 
 
Tabela 2. Raziskave, ki so ugotavljale učinke stabilizacijske vadbe na NKBK. 
Avtor, 
letnica 
Velikost vzorca 
in razdelitev po 
skupinah 
Intervencija Merjene 
spremenljivke 
(merilni 
inštrumenti) 
 
Glavni rezultati 
Waseem 
M., 2019 
n=108 
 
nKS=55, nES=53 
KS – fizioterapija 
ES – stabilizacijska 
vadba 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 18 VE, 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Povprečno zmanjšanje rezultata 
ODI(%): 
KS (31.91 ± 12.31) 
ES (39.44 ± 14.64) 
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vadba je potekala 
trikrat tedensko. 
Farajzadeh 
F., 2017 
n=30 
 
nKS=15, nES=15 
KS – fizioterapija 
ES – stabilizacijska 
vadba po McGillu 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 18 VE, 
vadba je potekala 
trikrat tedensko. 
Bolečina (VAS) 
Funkcionalno 
stanje (QLBPDS) 
Gibljivost 
ledvenega dela 
hrbtenice 
(modificirani 
Schoberjev test) 
Ravnoteţje 
(indeks stabilnosti 
na napravi Biodex 
Balance System) 
Rezultat QLBPDS(%) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 30,07 ± 11,65; po: 28 ± 
10,16) 
ES (pred: 25,6 ± 9,69; po: 22,4 ± 
9,03) 
 
Rezultat VAS(mm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 28,26 ± 6,54; po: 26,53 
± 7,87) 
ES (pred: 29,53 ± 4,85; po: 25 ± 
4,9) 
Shamsi 
M., 2016 
n=43 
 
nKS=21, nES=22 
KS – splošna vadba 
ES – stabilizacijska 
vadba 
 
Glavni del VE 
KS=14 min 
Glavni del VE 
ES=20 min 
Obe intervenciji sta 
vključevali 16 VE, 
vadba je potekala 
trikrat tedensko. 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Bolečina (VAS) 
Mišična debelost 
mišic trupa 
(ultrazvok) 
 
 
Rezultat ODI(%) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 50,1 ± 11,3; po: 37,6 ± 
10,9) 
ES (pred: 50,5 ± 12,1; po: 32,8 ± 
10,5) 
 
Rezultat VAS(mm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 52,9 ± 9,0; po: 15,1 ± 
13,8) 
ES (pred: 51,3 ± 9,8; po: 15,1 ± 
11,8) 
Salavati 
M., 2016 
n=40 
 
nKS=20, nES=20 
KS – rutinska 
fizioterapija 
ES – rutinska 
fizioterapija in 
stabilizacijska 
vadba 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 12 VE, 
vadba je potekala 
trikrat tedensko. 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Bolečina (VAS) 
Ravnoteţje 
(indeks stabilnosti 
na napravi Biodex 
Balance System) 
Rezultati niso podani. 
Javadian 
Y., 2012 
n=30 
 
nKS=?, nES=?* 
KS – splošna vadba 
ES – splošna vadba 
in stabilizacijska 
vadba 
 
Obe intervenciji sta 
trajali 8 tednov. 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Bolečina (VAS) 
Gibljivost 
ledvenega dela 
hrbtenice 
(modificirani 
Schoberjev test) 
Rezultati ODI(%) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 45,8 ± 6,64; po: 13,46 
± 3,41) 
ES (pred: 43,84 ± 5,55; po: 20,66 
± 5,21) 
 
Rezultati VAS(mm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 47,73 ± 3,82; po: 18,13 
± 3,54) 
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ES (pred: 45,06 ± 4,15; po: 24,00 
± 2,29) 
Legenda: NKBK – nespecifična kronična bolečina v kriţu,n - število vseh merjencev v raziskavi, nKS – število 
merjencev v kontrolni skupini, nES – število merjencev v eksperimentalni skupini, KS – kontrolna skupina, ES – 
eksperimentalna skupina, ODI – Oswestry Disability Index, VAS – visual analog scale, QLBPDS – Quebec Low 
Back Pain Disability Scale, mm – milimetri, * število merjencev za posamezno skupino ni podano, rezultati so 
podani kot povprečna vrednost ± standardni odklon 
 
Kombinacija splošne vadbe s stabilizacijsko vadbo se je izkazala kot statistično značilno 
učinkovitejša pri odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja v primerjavi 
samo s splošno vadbo (Javadian Y., 2012).Stabilizacijska vadba v kombinaciji s fizioterapijo 
se je izkazala kot bolj učinkovita pri izboljšanju funkcionalnega stanja, vendar ne pri 
zmanjšanju bolečine, če jo primerjamo samo s fizioterapijo (Salavati M., 2016). 
 
 
4.2.2 Pilates vadba 
 
Šest raziskav je ugotavljalo učinke pilates vadbe na bolečino in funkcionalni status pri 
posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu (Tabela 3). Dokazan je bil takojšnji 
učinek pilates vadbe. Ena vadbena enota je statistično značilno zmanjšala bolečino pri 
posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu, ki so jih primerjali z v tem času 
mirujočimi merjenci (Lopes S., 2017). 
 
Tabela 3. Raziskave, ki so ugotavljale učinke pilates vadbe na NKBK. 
Avtor, 
letnica 
Velikost 
vzorca in 
razdelitev po 
skupinah 
Intervencija Merjene 
spremenljivke 
(merilni 
inštrumenti) 
 
Glavni rezultati 
Miyamoto 
G. C., 
2018 
n=295 
 
nKS=73, 
nES1=74, 
nES2=74, 
nES3=74 
KS – pisna navodila 
in opis NKBK 
ES1 - pilates vadba 
1x tedensko 
ES2 – pilates vadba 
2x tedensko 
ES3 – pilates vadba 
3x tedensko  
 
Pilates vadba je 
potekala 6 tednov. 
Funkcionalni status 
(RMDQ) 
Bolečina (NRS) 
Katastrofiranje 
(PCS) 
Strah pred gibanjem 
(TSC) 
Splošno zdravje 
(SF-6D) 
Rezultati RMDQ (0-24) pred 
intervencijo in po 6 tednih: 
KS (pred: 12,3 ± 5,5; po: 11,3 ± 
6,1) 
ES1 (pred: 11 ± 5,1; po: 7,8 ± 
5,2) 
ES2 (pred: 12,8 ± 4,8; po: 6,8 ± 
5,2) 
ES3 (pred: 10,6 ± 4,7; po: 6,1 ± 
5,5) 
 
Rezultati NRS (0-10) pred in po 
6 tednih: 
KS (pred: 6,3 ± 1,8; po: 5,6 ± 
2,6) 
ES1 (pred: 6,1 ± 2,0; po: 4 ± 
2,7) 
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ES2 (pred: 6,4 ± 2,9; po: 3,3 ± 
2,3) 
ES3 (pred: 6 ± 1,9; po: 3,2 ± 
2,4) 
Mazloum 
V., 2018 
n=47 
 
nKS=16, 
nES1=16, 
nES2=15 
KS – brez 
intervencije 
ES1 – pilates vadba 
ES2 – splošna vadba 
 
Vadbeni intervenciji 
sta vključevali 18 VE 
trikrat tedensko. 
Funkcionalni status 
(ODI) 
Bolečina (VAS) 
Gibljivost 
ledvenega dela 
hrbtenice 
(modificirani 
Schoberjev test) 
Rezultati ODI (0-30) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 26,2 ± 5,5; po: 26,6 ± 
4,9) 
ES1 (pred: 30,8 ± 1,2; po: 22,7 
± 3,1) 
ES2 (pred: 27,2 ± 7,6; po: 23,2 
± 7,6) 
Rezultati VAS (0-10) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 6,5 ± 1,2; po: 6,6 ± 
1,3) 
ES1 (pred: 6,8 ± 1,4; po: 3,4 ± 
1) 
ES2 (pred: 7,2 ± 1,3; po: 5,3 ± 
1,3) 
Lopes S., 
2017 
 
n=46 
 
nKS=23, 
nES=23 
KS – brez 
intervencije 
ES – pilates vadba 
 
Pilates intervencija je 
vključevala 1 VE, ki 
je trajala 20 min in je 
vključevala 4 vaje. 
Bolečina (VAS) 
Ravnoteţje (SEBT) 
Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 2,1 ± 1; po: 1,7 ± 1,3) 
ES (pred: 2,3 ± 1,2; po: 1,7 ± 
1,4) 
Valenza 
M.C., 
2017 
n=54 
 
nKS=27, 
nES=27 
KS – informacijski 
letak o NKBK 
ES – pilates vadba 
 
Intervencija ES je 
vključevala 16 VE, 
vadba je potekala 
dvakrat tedensko. 
KS prejme samo 
informacijski letak, 
brez vadbe. 
Funkcionalni status 
(ODI) 
Bolečina (VAS) 
Gibljivost 
ledvenega predela 
hrbtenice 
(modificirani 
Schoberjev test) 
Gibljivost zadnjih 
stegenskih mišic 
(predklon) 
Ravnoteţje (stoja 
na eni nogi) 
Rezultat ODI(%) pred 
intervencijo in povprečno 
zmanjšanje: 
KS (pred: 30,15 ± 15,37; 
sprememba: 4,5 ± 20,52) 
ES (pred: 29,19 ± 15,37; 
sprememba: 16,35 ± 14,07) 
 
Rezultat VAS(cm) pred 
intervencijo in povprečno 
zmanjšanje: 
KS (pred: 5,2 ± 1,9; 
sprememba: 0,9 ± 2,8) 
ES (pred: 5,2 ± 1,9; 
sprememba: 2,3 ± 1,9) 
Mostagi F. 
Q. R. C., 
2015 
n=17 
 
nKS=7, nES=10 
KS – splošna vadba 
ES – pilates vadba 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 16 VE, 
Funkcionalni status 
(QBPQ) 
Bolečina (VAS) 
Gibljivost zadnjih 
stegenskih mišic 
Rezultati QBPQ(0-100) pred in 
po intervenciji: 
KS (pred: 29,4 ± 17,8; po: 11,7 
± 9) 
ES (pred: 27 ± 15,7; po: 15,5 ± 
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vadba je potekala 
dvakrat tedensko. 1 
VE je trajala 60 min. 
(test Seat and 
Reach) 
Vzdrţljivost mišic 
ekstenzorjev trupa 
(Sorenson test) 
10,3) 
 
Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 3 ± 1,2; po: 0,4 ± 0,9) 
ES (pred: 2,3 ± 1,3; po: 0,5 ± 
1,2) 
Natour J., 
2015 
n=60 
 
nKS=30, 
nES=30 
KS – farmakološko 
zdravljenje 
ES – farmakološko 
zdravljenje in pilates 
vadba 
 
Vadbeni del 
intervencije ES je 
vključeval 24 VE, 
dvakrat tedensko. 1 
VE je trajala 50 min. 
Bolečina (VAS) 
Funkcionalni status 
(RMDQ) 
Splošno zdravje 
(SF-36) 
Zadovoljstvo z 
zdravljenjem 
(Likertova skala) 
Gibljivost zadnjih 
stegenskih mišic 
(test Sit to Reach) 
Uporaba zdravil 
(dnevnik uporabe 
zdravil) 
Rezultati RMDQ(0-24) pred in 
po intervenciji: 
KS (pred: 12,12 ± 5,24; po: 
10,59 ± 5,88) 
ES (pred: 10,58 ± 5,12; po: 6,79 
± 5,34) 
 
Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 5,50 ± 1,25; po: 5,16 
± 2,53) 
ES (pred: 5,79 ± 2,06; po: 4,04 
± 2,42) 
Legenda: NKBK – nespecifična kronična bolečina v kriţu, n - število vseh merjencev v raziskavi, nKS – število 
merjencev v kontrolni skupini, nES – število merjencev v eksperimentalni skupini, KS – kontrolna skupina, ES – 
eksperimentalna skupina, ODI – Oswestry Disability Index, VAS – visual analog scale, QBPQ – Quebec Back 
Pain Questionnaire, NRS – numerical rating scale, SF-36 – 36-Item Short Form Helath Survey, SEBT – star 
excursion balance test, PCS – pain catastrophising scale, TSC – Tampa Scale of Kinesiophobia, SF-6D - Short-
Form 6 Dimensions Questionnaire (SF-6D), mm – milimetri, rezultati so podani kot povprečna vrednost ± 
standardni odklon 
 
V primerjavi z nezdravljenjem sta se tako pilates vadba kot splošna vadba izkazali kot 
statistično značilno uspešnejši pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja 
(Mazloum V., 2018). Ena raziskava potrjuje, da je pilates bolj učinkovit pri odpravljanju 
bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja, če ga primerjamo s splošno vadbo (Mazloum 
V., 2018), ena raziskava pa med pilates vadbo in splošno vadbo ne ugotavlja razlik pri 
odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja (Mostagi F.Q.R.C., 2015). 
 
Pilates vadba je statistično značilno boljša pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanja, če jo primerjamo z zdravljenjem samo z nasvetom (Miyamoto G.C., 
2018 in Valenza M.C., 2017). Pilates vadba dvakrat tedensko se je izkazala kot učinkovitejša 
pri odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja kot pilates vadba enkrat ali 
trikrat tedensko (Miyamoto G.C., 2018). 
 
Pilates vadba je statistično značilno bolj učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanja, če jo primerjamo s farmakološkim zdravljenjem. Pri merjencih, ki so 
izvajali pilates vadbo, je bila zabeleţena statistično značilna manjša uporaba zdravil kot pa pri 
merjencih, ki se niso udeleţevali pilates vadbe (Natour J., 2015). 
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4.2.3 Šola za hrbtenico 
 
Štiri raziskave so raziskovale učinke programa Šola za hrbtenico na bolečino in funkcionalno 
stanje pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu (Tabela 4).Tako izvajanje 
vadbe v vodi kot programa Šola za hrbtenico statistično značilno zmanjša bolečino in izboljša 
funkcionalno stanje pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu. Programa sta 
enako učinkovita, saj med njima ni statistično značilnih razlik (Costantino C., 2014). 
 
Tabela 4. Raziskave, ki so ugotavljale učinke programa Šola za hrbtenico na NKBK. 
Avtor, 
letnica 
Velikost 
vzorca in 
razdelitev po 
skupinah 
Intervencija Merjene 
spremenljivke 
(merilni 
inštrumenti) 
 
Glavni rezultati 
Costantino 
C., 2014 
n=56 
 
nA=27, nES=27 
A – program Šola za 
hrbtenico 
ES – vadba v vodi 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 24 VE, 
dvakrat tedensko. 1 VE 
je trajala 60 min. 
Funkcionalno 
stanje (RMDQ) 
Splošno zdravje 
(SF-36) 
Rezultati RMDQ(0-24) pred 
intervencijo in po intervenciji: 
A (pred: 9.59 ± 3.08; po: 6.33 ± 
2.48) 
B (pred: 10.22 ± 2.50; po: 5.26 
± 2.16) 
 
Paolucci 
T., 2012 
n=50 
 
nKS=29, 
nES=21 
KS – farmakološko 
zdravljenje 
ES – program Šola za 
hrbtenico 
 
Intervencija ES je 
vključevala 1 uro 
izobraţevanja o NKBK 
in 10 VE, trikrat 
tedensko po 1 uro. 
Kontrolna skupina je 
prejela samo 
farmakološko 
zdravljenje. 
Bolečina (VAS) 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Splošno zdravje 
(SF-36) 
Izboljšanje rezultatov ODI(v %) 
po intervenciji: 
KS (18,28) 
ES (15,64) 
Izboljšanje rezultatov VAS(v 
mm) po intervenciji: 
KS (23,4) 
ES (23,17) 
Morone 
G., 2011 
n=70 
 
nKS=29, 
nES=41 
KS – farmakološko 
zdravljenje 
ES – program Šola za 
hrbtenico 
 
Intervencija ES je 
vključevala 1 uro 
izobraţevanja o NKBK 
in 10 VE, trikrat 
Bolečina (VAS) 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Splošno zdravje 
(SF-36) 
Rezultati ODI(%) pred 
intervencijo in po intervenciji: 
KS (pred: 24,8 ± 14,6; po: 24.6 
± 14.9) 
ES (pred: 33,5 ± 21,8; po: 24.6 
± 14.3) 
Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
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tedensko po 1 uro. 
Kontrolna skupina je 
prejela samo 
farmakološko 
zdravljenje. 
KS (pred: 7,1 ± 1,8; po: 7,3 ± 
1,6) 
ES (pred: 6,6 ± 2,2; po: 5,5 ± 
2,3) 
Cecchi F., 
2010 
n=205 
 
nA=68, nB=68, 
nC=69 
A – program Šola za 
hrbtenico 
B – fizioterapija 
C – manipulacija 
hrbtenice 
 
Intervenciji A in B sta 
vključevali 15 VE 
trikrat tedensko po 1 
uro. 
Intervencija C je 
vključevala 4-6 20 min 
terapij tedensko, 4-6 
tednov. 
Funkcionalno 
stanje (RMDQ) 
Bolečina 
(RMPRS) 
Rezultat RMDQ(0-24) pred in 
po intervenciji: 
A (pred: 9,5 ± 4,7; po: 5,9 ± 
4,8) 
B (pred: 9,7 ± 5,6; po: 5,3 ± 
5,2) 
C (pred: 8,4 ± 4,3; po: 1,6 ± 
2,6) 
 
Rezultat RMPRS(0-6) pred in 
po intervenciji: 
A (pred: 2 ± 1; po: 1 ± 0,8) 
B (pred: 2 ± 0,9; po: 0,9 ± 0,8) 
C (pred: 2,2 ± 0,8; po 1,2 ± 1,2) 
Legenda: NKBK – nespecifična kronična bolečina v kriţu, n - število vseh merjencev v raziskavi, nKS – število 
merjencev v kontrolni skupini, nES – število merjencev v eksperimentalni skupini, KS – kontrolna skupina, ES – 
eksperimentalna skupina, A – A skupina, B – B skupina, C – C skupina ODI – Oswestry Disability Index, VAS 
– visual analog scale, RMPRS – Roland Morris Pain Rating Scale, MPQ – McGill Pain Questionnaire, SF-36 – 
36-Item Short Form Health Survey, SF-12 – 12-Item Short Form Health Survey, mm – milimetri, cm – 
centimetri, rezultati so podani kot povprečna vrednost ± standardni odklon 
 
Program Šola za hrbtenico je statistično značilno zmanjšal bolečino in izboljšal funkcionalno 
stanje pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu v primerjavi samo s 
farmakološkim zdravljenjem (Paolucci T., 2012 in Morone G., 2011). Šola za hrbtenico, 
fizioterapija in manipulacija hrbtenice so učinkoviti pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanjapri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu. Med temi 
tremi načini zdravljenja ni statistično značilnih razlik v zmanjšanju bolečine. Pri izboljšanju 
funkcionalnega stanja pa se je manipulacija hrbtenice izkazala statistično značilno boljša tako 
od šole za hrbtenico kot tudi od fizioterapije (Cecchi F., 2010).  
 
 
4.2.4 Druge vadbene intervencije 
 
V Tabeli 5 je predstavljenih preostalih devet raziskav, ki so ugotavljale učinke vadbe na 
bolečino in funkcionalni status pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu in 
jih glede na vrsto vadbe nismo uvrstili v nobeno od zgornjih skupin.Tri raziskave so 
primerjale učinke različnih vadbenih intervencij z nezdravljenjem. Vadba, ki je vključevala 
samo vaje z rotacijami trupa, ni izboljšala bolečine in funkcionalnega stanja pri posameznikih 
z nespecifično kronično bolečino v kriţu (Segal-Snir Y., 2016). Pri merjencih, ki so izvajali 
senzomotorično vadbo, so zabeleţili statistično značilno izboljšanje v bolečini in pri 
funkcionalnem stanju, ko so jih primerjali s tistimi, ki niso bili deleţni zdravljenja (Letafatkar 
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A, 2017). Vadba na posebej zasnovani napravi, ki je izvajala naključne in neobičajne motnje 
sile na hrbtenico, je povzročila statistično značilno zmanjšanje bolečine pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu v primerjavi s tistimi merjenci, ki te vadbe niso 
izvajali (Arampatzis A., 2017). 
 
Tabela 5: Raziskave, ki so ugotavljale učinke drugih vadbenih intervencij na NKBK. 
Avtor, 
letnica 
Velikost vzorca 
in razdelitev 
po skupinah 
Intervencija Merjene 
spremenljivke 
(merilni 
inštrumenti) 
 
Glavni rezultati 
McCaskey 
M. A., 
2018 
n=22 
 
nKS=11, nES=11 
KS – fizioterapija in 
splošna vadba 
ES – fizioterapija in 
senzomotorična vadba 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 9 VE, 
dvakrat tedensko. 1 VE 
je vključevala 30 min 
fizioterapije in 15 min 
senzomotorične vadbe 
ali 15 min splošne 
vadbe. 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Bolečina (VAS) 
Rezultati ODI(%) pred 
intervencijo in po intervenciji: 
KS (pred: 18,4 ± 5,5; po: 11,3 
± 6,1) 
ES (pred: 16,2 ± 5,1; po: 13,8 
± 5,2) 
 
Rezultati VAS(mm) pred in 
po intervenciji: 
KS (pred: 22 ± 1,8; po: 13,5 ± 
2,6) 
ES (pred: 25 ± 2,0; po: 19,4 ± 
2,7) 
Letafatkar 
A., 2017 
n=53 
 
nKS=26, nES=27 
KS – brez intervencije 
ES – senzomotorična 
vadba na napravi 
HUBER 
 
Intervencija ES je 
vključevala 10 VE, 
dvakrat tedensko. 
Bolečina (VAS) 
Funkcionalno 
stanje (RMDQ) 
Propriocepcija 
ledvenega dela 
hrbtenice 
(goniometer) 
Ţivčno-mišična 
koordinacija 
(HUBER) 
 
Rezultati niso podani. 
Arampatzis 
A., 2017 
n=40 
 
nKS=20, nES=20 
KS – brez intervencije 
ES – vadba z 
naključnimi motnjami 
 
Intervencija ES je 
vključevala 26 VE, 
dvakrat tedensko. 1 VE 
je trajala 1,5 ure, glavni 
del VE je trajal 70 min. 
Bolečina (VAS) Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 4,22 ± 1,66; po: 
3,93 ± 1,91) 
ES (pred: 3,96 ± 1,41; po: 
2,98 ± 1,85) 
Shamsi M., 
2017 
n=51 
 
nKS=24, nES=27 
KS – splošna vadba 
ES – vadba motorične 
kontrole 
 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Bolečina (VAS) 
Stabilnost 
Rezultat ODI(0-100) pred in 
po intervenciji: 
KS (pred: 49,8 ± 10,8; po: 
37,4 ± 11,1) 
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Intervenciji sta 
vključevali 16 VE, 
vadba je potekala 
trikrat tedensko. 
Trajanje glavnega dela 
pri ES je bil 20 min, pri 
KS pa 14 min. 
hrbtenice (SI) ES (pred: 50,1 ± 12,7; po: 
33,3 ± 11,7) 
 
Rezultat VAS(0-100) pred in 
po intervenciji: 
KS (pred: 53 ± 9,2; po: 14,9 ± 
14,1) 
ES (pred: 52,4 ± 9,2; po: 15,9 
± 12,4) 
Segal-Snir 
Y., 2016 
n=35 
 
nKS=15, nES=20 
KS – brez intervencije 
ES – vadba z 
rotacijami trupa 
 
Intervencija ES je 
vključevala 8 VE, 
dvakrat tedensko. 1 VE 
je trajala 40 min. 
Bolečina (VAS) 
Funkcionalno 
stanje (RMDQ) 
Gibljivost 
ledvenega dela 
hrbtenice 
(inklinometer) 
Rezultati RMDQ(0-24) pred 
in po intervenciji: 
KS (pred: 14 ± 6,3; po: 14 ± 
6,3) 
ES (pred: 13 ± 6,2; po: 11 ± 
6,4) 
 
Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 8 ± 1,4; po: 7 ± 1,9) 
ES (pred: 7 ± 2,3; po: 7 ± 3) 
Bello A. I., 
2015 
n=62 
 
nKS=29, nES=33 
KS – splošna vadba 
ES – kognitivno 
vedenjska terapija 
 
Obe intervenciji sta 
vključevali 24 VE, 
vadba je potekala 
dvakrat tedensko. 1 VE 
je trajala 45 min. 
Funkcionalno 
stanje (SF-36) 
Bolečina (NRS) 
Rezultati niso podani. 
Kader D., 
2012 
n=56 
 
nA=17, nB=20, 
nC=19 
A – izobraţevanje in 
standardna fizioterapija 
B – izobraţevanje in 
specializirana vadba za 
mm. multifidus 
C – perifacetne 
kortikosteroidne 
injekcije 
 
Vadbeni del intervencij 
A in B skupin je 
vključeval 30 VE, 
trikrat tedensko. 
Intervencija C skupine 
je vključevala enkratno 
injiciranje. 
Bolečina (MPQ) 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Splošno zdravje 
(SF-36) 
Rezultati ODI(%) pred in po 
intervenciji: 
A (pred: 28,12 ± 12,8; po: 
27,4 ± 12,1) 
B (pred: 32,4 ± 19; po: 26,6 ± 
19,2) 
C (pred: 28,7 ± 16,1; po 23,9 
± 14,6) 
 
Rezultati MPQ(%) pred in po 
intervenciji: 
A (pred: 23,4 ± 16,4; po: 23 ± 
15,1) 
B (pred: 19,1 ± 13,5; po: 12,2 
± 11,5) 
C (pred: 22,7 ± 14,8; po: 15,4 
± 10,6) 
Cuesta-
Vargas A. 
I., 2012 
n=49 
 
nKS=24, nES=25 
KS – izobraţevanje in 
knjiţica o NKBK 
ES – izobraţevanje, 
knjiţica o NKBK in 
Funkcionalno 
stanje (RMDQ) 
Bolečina (VAS) 
Splošno zdravje 
Rezultati RMDQ(0-24) pred 
intervencijo in po intervenciji: 
KS (pred: 8,2 ± 2,2; po: 5,1 ± 
3,9) 
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aerobna vadba v vodi 
 
Intervencija ES je 
vključevala 4 mesece 
intenzivne aerobne 
vadbe trikrat tedensko 
po 30 min. 
(SF-12) ES (pred: 7,1 ± 2,2; po: 2,7 ± 
1,8) 
 
Rezultati VAS(mm) pred in 
po intervenciji: 
KS (pred: 62,7 ± 17,1; po: 
32,9 ± 18,9) 
ES (pred: 67 ± 17,1; po: 18,0 
± 10,3) 
Mohseni-
Bandpei 
M. A., 
2011 
n=20 
 
nKS=10, nES=10 
KS – splošna vadba 
ES – splošna vadba in 
vadba mišic 
medeničnega dna 
 
Čas trajanja obeh 
intervencij je bil 8 
tednov. Podrobnejših 
podatkov ni podanih. 
Funkcionalno 
stanje (ODI) 
Bolečina (VAS) 
Moč in 
vzdrţljivost mišic 
medeničnega dna 
(perineometer) 
Rezultati ODI(%) pred 
intervencijo in po intervenciji: 
KS (pred: 40,4 ± 17,2; po: 
12,8 ± 6,9) 
ES (pred: 40,6 ± 21,1; po: 
13,6 ± 5,8) 
 
Rezultati VAS(cm) pred in po 
intervenciji: 
KS (pred: 5,79 ± 2,1; po: 2,35 
± 1,98) 
ES (pred: 5,96 ± 1,8; po: 2,14 
± 2,3) 
Legenda: n - število vseh merjencev v raziskavi, nKS – število merjencev v kontrolni skupini, nES – število 
merjencev v eksperimentalni skupini, KS – kontrolna skupina, ES – eksperimentalna skupina, A, B, C – 
eksperimentalne skupine, ODI – Oswestry Disability Index, VAS – visual analog scale, NRS – numerical rating 
scale, MPQ – McGill Pain Questionnaire, SF-36 – 36-Item Short Form Health Survey, SF-12 – 12-Item Short 
Form Health Survey, SI – stability index, mm – milimetri, cm – centimetri, rezultati so podani kot povprečna 
vrednost ± standardni odklon 
 
Splošna vadba se je izkazala za tako učinkovito pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanja kot vadba motorične kontrole (Shamsi M., 2017). Dodatna vadba za 
mišice medeničnega dna ob splošni vadbi ni doprinesla k izboljšanju funkcionalnega stanja in 
bolečine, če primerjamo samo z zdravljenjem s splošno vadbo (Mohseni-Bandpei M.A., 
2011). 
 
Štiri raziskave so vadbo primerjale z drugimi konvencionalnimi načini zdravljenja, ena 
raziskava tudi z invazivnim načinom zdravljenja. Tako splošna vadba, kot kognitivno 
vedenjska terapija, sta statistično značilno izboljšali bolečino in funkcionalno stanje pri 
posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu, vendar med njima ni bilo statistično 
značilnih razlik (Bello A.I., 2015). Aerobna vadba v vodi in izobraţevanje o nespecifični 
kronični bolečini v kriţu imata statistično značilno boljši učinek na bolečino in funkcionalno 
stanje kot samo izobraţevanje o nespecifični kronični bolečini v kriţu (Cuesta-Vargas A.I., 
2012). Dodajanje majhnih doz splošne vadbe ali vadbe motorične kontrole k rutinskemu 
fizioterapevtskemu zdravljenju nima statistično značilnega doprinosa k izboljšanju bolečine in 
funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu (McCaskey 
M.A., 2018). Pri primerjavi zdravljenja z izobraţevanjem in specializirano vadbo za mišice 
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multifidus, z izobraţevanjem in fizioterapijo in zdravljenja s perifasetnim kortikosteroidnim 
injiciranjem, je samo injiciranje statistično značilno zmanjšalo bolečino (Kader D., 2012). 
 
 
4.3 Kvalitativno ovrednotenje rezultatov 
 
Od24 vključenih raziskav je 21 raziskav potrdilo učinkovitost vadbe pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu (Waseem M., 2019; Miyamoto G. C., 2018; Mazloum 
V., 2018; Arampatzis A., 2017; Lopes S., 2017; Shamsi M., 2017; Letafatkar A., 2017; 
Valenza M.C., 2017; Shamsi M., 2016; Farajzadeh F., 2017; Salavati M., 2016; Bello A. I., 
2015; Natour J., 2015; Mostagi F. Q. R. C., 2015; Costantino C., 2014; Javadian Y., 2012; 
Cuesta-Vargas A. I., 2012; Paolucci T., 2012; Morone G., 2011; Mohseni-Bandpei M. A., 
2011; Cecchi F., 2010). Od treh raziskav, ki niso potrjevale učinkovitosti vadbe, je ena 
raziskava vključevala vadbo kot samostojno intervencijo (Segal-Snir Y., 2016), dve raziskavi 
pa v kombinaciji z drugim konzervativnim načinom zdravljenja nespecifične kronične 
bolečine v kriţu (McCaskey M. A., 2018 in Kader D., 2012). 
 
Posamezne vrste vadbe (kot samostojen način zdravljenja nespecifične kronične bolečine v 
kriţu) so se izkazale učinkovite v vseh raziskavah, razen pri eni (Segal-Snir Y., 2016). Sedem 
raziskav je potrdilo učinkovitost splošne vadbe (Mazloum V., 2018; Shamsi M., 2017; Shamsi 
M., 2016; Bello A. I., 2015; Mostagi F. Q. R. C., 2015; Javadian Y., 2012; Mohseni-Bandpei 
M. A., 2011), tri raziskave so potrdile učinkovitost stabilizacijske vadbe (Waseem M., 2019; 
Farajzadeh F., 2017; Shamsi M., 2016), šest raziskav je potrdilo učinkovitost pilates vadbe 
(Miyamoto G. C., 2018; Mazloum V., 2018; Lopes S., 2017; Valenza M.C., 2017; Mostagi F. 
Q. R. C., 2015; Natour J., 2015), štiri raziskave so potrdile učinkovitost Šole hrbta 
(Costantino C., 2014; Paolucci T., 2012; Morone G., 2011; Cecchi F., 2010), ena raziskava je 
potrdila učinkovitost vadbe v vodi (Costantino C., 2014), ena raziskava je potrdila 
učinkovitost senzomotorične vadbe (Letafatkar A., 2017), ena raziskava je potrdila 
učinkovitost vadbe z naključnimi motnjami (Arampatzis A., 2017) ena raziskava pa je 
potrdila učinkovitost vadbe motorične kontrole (Shamsi M., 2017). 
 
Od petih raziskav, ki so primerjale različne vrste vadbe med seboj, štiri raziskave ugotavljajo, 
da ni razlik med primerjanimi vrstami vadbe (Shamsi M., 2016; Shamsi M., 2017; Costantino 
C., 2014; Mostagi F. Q. R. C., 2015), in samo ena raziskava ugotavlja večjo učinkovitost ene 
vrste vadbe v primerjavi z drugo vrsto vadbe (Mazloum V., 2018). 
 
Od šestih raziskav, ki so primerjale vadbo z drugim konzervativnim načinom zdravljenja, tri 
raziskave ugotavljajo, da je vadba učinkovitejša od primerjanih konzervativnih zdravljenj 
(Shamsi M., 2016; Shamsi M., 2017; Costantino C., 2014; Mostagi F. Q. R. C., 2015), dve 
raziskavi ugotavljata, da je vadba enako učinkovita kot drugo konzervativno zdravljenje 
(Farajzadeh F., 2017; Bello A. I., 2015) in ena raziskava ugotavlja, da je vadba enako 
učinkovita pri odpravljanju bolečine kot primerjana konzervativna zdravljenja, vendar to ne 
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velja tudi za funkcionalno stanje (Cecchi F., 2010).Dve raziskavi sta primerjali kombinacijo 
konzervativnega zdravljenja in dodane vadbe s samo konzervativnim zdravljenjem. Pri obeh 
primerih se je kombinirano zdravljenje vadbe in konzervativnega zdravljenja izkazalo za bolj 
učinkovito kot zdravljenje samo s konzervativno metodo (Salavati M., 2016; Cuesta-Vargas 
A. I., 2012). 
 
Pri vseh treh raziskavah, ki so primerjale vadbo s farmakološkim zdravljenjem, se je vadba 
izkazala za učinkovitejšo od farmakološkega zdravljenja (Natour J., 2015; Paolucci T., 2012; 
Morone G., 2011).Pri eni raziskavi se je invazivno zdravljenje izkazalo kot bolj učinkovito pri 
zmanjševanju bolečine (vendar ne tudi pri izboljšanju funkcionalnega stanja) kot kombinacija 
vadbe in drugega konzervativnega načina zdravljenja (Kader D., 2012). 
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5 RAZPRAVA 
 
Namen magistrske naloge je bil ugotoviti, kolikšen je pomen vadbe v smislu njene 
učinkovitosti pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu. S tem namenom smo si 
zastavili naslednje cilje: (1) ovrednotiti učinkovitost vadbe, (2) primerjati učinkovitost 
posameznih vrst vadbe in (3) primerjati vadbo z drugimi načini zdravljenja nespecifične 
kronične bolečine v kriţu. Da bi izpolnili zastavljene cilje, smo izvedli sistematični pregled 
literature, s katerim smo kvalitativno primerjali izsledke raziskav, ki so raziskovale 
učinkovitost vadbe pri zdravljenjuomenjenega zdravstvenega problema. 
 
Glede na rezultate smo prišli do naslednjih ugotovitev: 
(1) Vadba je učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja 
pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu. 
(2) Ne moremo izpostaviti določene vrste vadbe, ki bi se smatrala kot najučinkovitejša pri 
odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu. 
(3) Vadba je enako oz. vsaj toliko učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanja kot druge oblike konzervativnega zdravljenja nespecifične 
kronične bolečine v kriţu. 
(4) Vadba je bolj učinkovita pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu kot 
samo farmakološko zdravljenje. 
 
 
5.1 Učinkovitost vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v 
kriţu 
 
Rezultati raziskav, vključenih v naš pregled literature, potrjujejo učinkovitost vadbe pri 
zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično 
kronično bolečino v kriţu. Od vseh vključenih raziskav, ki so v intervenciji vsebovale vadbo 
kot samostojno obliko zdravljenja, samo ena raziskava ni potrdila pozitivnih učinkov vadbe 
na bolečino in funkcionalno stanje. Pri tej raziskavi so raziskovalci raziskovali vpliv vadbe, ki 
so jo poimenovali »vadba z rotacijami trupa«. Predpostavili so, da bo tovrstna vadba povečala 
gibljivost ledvenega dela hrbtenice in motorično kontrolo rotacijskih gibov ter na tak način 
zmanjšala bolečino in izboljšala funkcionalno stanje pri posameznikih z nespecifično 
kronično bolečino v kriţu(Segal-Snir, Lubetzky in Masharawi, 2016). Podobne vadbe nismo 
zasledili v nobeni drugi raziskavi, je pa več raziskovalcev raziskovalo učinke vadbe na 
gibljivost ledvenega dela hrbtenice (Farajzadeh, 2017; Javadian, Behtash, Akbari, Taghipour-
Darzi in Zekavat, 2012; Mazloum, Sahebozamani, Barati, Nakhaee in Rabiei, 2018;  Valenza 
idr., 2017). Še pri dveh raziskavah raziskovalci niso potrdili učinkovitost vadbe pri 
zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja, vendar vadba v intervenciji ni 
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nastopala samostojno. McCaskey, Wirth, Schuster-Amft in de Bruin (2018) so fizioterapiji 
dodali ali splošno vadbo ali senzomotorično vadbo. V obeh primerih je dodana vadba 
obsegala le 15 min znotraj terapije. Raziskovalci so sami zaključili, da je dodatno izvajanje 
tako majhne količine vadbe poleg fizioterapije neučinkovito. V drugi raziskavi pa so Kader 
idr. (2012) primerjali (i) kombinacijo izobraţevanja o nespecifični kronični bolečini v kriţu in 
specialne vadbe za mm. multifidus, (ii) kombinacijo izobraţevanja in fizioterapije ter (iii) 
perifasetno kortikosteroidno injeciranje. Injiciranje se je izkazalo uspešno pri zmanjševanju 
bolečine, pri ostalih dveh intervencijah pa ni bilo statistično značilnih izboljšav. Če bi 
zaključevali zgolj na podlagi statistično značilnih ugotovitev, bi lahko prišli do napačnih 
ugotovitev. Raziskovalci so poročali, da je bilo pri skupini, ki je vključevala vadbo, opaţeno 
precejšnje izboljšanje funkcionalnega stanja in zabeleţena precej manjša uporaba analgetičnih 
zdravil (13 od 20 merjencev iz vadbene skupine je opustilo zdravila, 4 merjenci od 19 iz 
skupine, ki se je zdravila z injiciranjem,so opostili zdravila). Prav tako je potrebno upoštevati, 
da je bil pacientom iz skupine, ki se je zdravila z injiciranjem, podan nasvet o tem, da naj 
ostanejo aktivni in da je vadba pomembna, kar bi lahko vplivalo na rezultate. 
 
Tri raziskave, ki so, ali samostojno ali v kombinaciji z drugim načinom zdravljenja, v 
intervenciji vključevale vadbo, niso potrdile učinkovitosti vadbe. Pri podrobnejšem pregledu 
okoliščin smo ugotovili, da je bila vadba, ali prisotna v majhnih količinah oz. kot neobičajna 
vrsta vadbe ali pa je dejansko imela pozitivne učinke, ki pa niso bili dovolj izraziti za 
občutljivost statističnih testov. 
 
Ugotovitve o učinkovitosti vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu, do 
katerih smo prišli s sistematičnim pregledom literature, so v soskladju z ugotovitvami drugih 
sistematičnih pregledov literature. Tudi Van Middelkoop idr. (2010) navajajo, da je vadba 
učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu. Hayden idr. (2005) zaključujejo, da je vadba zmerno 
učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu. 
 
Od vseh raziskav, ki so bile vključene v sistematični pregled, so avtorji v sedmih raziskavah 
vadbo v intervenciji poimenovali splošna vadba oz. rutinska ali konvencionalna vadba. Na tej 
točki se je smiselno vprašati, kaj splošna vadba sploh je. Večina vadbenih intervencij, ki jih 
znotraj tega sistematičnega pregleda imenujemo splošna vadba, je vsebovala eno do dve vaji 
upogiba trupa, eno do dve vaji iztega trupa, dve do tri raztezne vaje za trup in spodnje 
okončine ter eno do dve vaji za stabilizacijo trupa.Naslednja največkrat uporabljena 
intervencija v raziskavah, vključenih v naš sistematični pregled, je bila pilates vadba. Yamato 
idr. (2015) potrjujejo učinkovitost pilates vadbe pri odpravljanju bolečine in izboljševanju 
funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu. To je 
skladno z ugotovitvami našega sistematičnega pregleda literature. Pilates je specifična 
vadbena terapija, ki se pogostokrat uporablja za zdravljenje bolečine v kriţu. Koncept pilates 
vadbe za pravilno izvedbo vaj od vadečih zahteva izometrično kontrakcijo naslednjih 
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globokih trebušnih mišic: prečno trebušno mišico (m. transversus abdominis), mišice 
multifidus in mišice medeničnega dna in diafragmo (Muscolino in Cipriani, 2004). Glede na 
ciljne mišice, ki jih pilates vadba vključuje, ne preseneča, da je pilates popularna in učinkovita 
metoda pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu. Takšna vadba namreč 
naslavlja biološke deficite, za katere se predvideva, da lahko igrajo pomembno vlogo pri 
razvoju nespecifične kronične bolečine v kriţu ali pa se kaţejo kot posledica stanja(Hodges in 
Richardson, 1996; Wallwork idr., 2009). Prav mišice multifidus in transversus abdominis, kot 
najgloblji in glavni stabilizatorji hrbtenice, v etiologiji nespecifične kronične bolečine v kriţu 
med raziskovalci vzbujajo posebno pozornost. Pri ljudeh z bolečinami v kriţu so bili 
zabeleţeni mišični deficiti omenjenih mišic (Hodges in Richardson, 1996; Wallwork idr., 
2009), zato se zdi uporaba pilates vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v 
kriţu razumska odločitev. Če izhajamo iz napisanega, se zdi povsem logično, da so nekateri 
raziskovalci proučevali vpliv stabilizacijske vadbe trupa. Zmanjšana moč mišic trupa in 
nezadostna motorična kontrola mišic trupa sta patofiziološka dejavnika, ki bi glede na 
raziskave lahko bila vzrok za nastanek nespecifične kronične bolečine v kriţu pri nekaterih 
posameznikih (Bae idr., 2018; Refshauge in Maher, 2006). Hodges (2003) trdi, da se z vadbo 
za stabilizacijo trupa lahko ponovno osvoji pravilni aktivacijski vzorec mišic trupa, izboljša 
medmišično koordinacijo ter kontrolo vključenih mišic. Programi vadbe stabilizacije trupa, ki 
so bili vključeni v naš pregled literature, so vključevali učenje uporabe globokih 
stabilizacijskih mišic s progresivnim vključevanjem funkcionalnih nalog. Ugotovitve o 
pozitivnih učinkih vadbe za stabilnost trupa pri odpravljanju bolečine in izboljšanju 
funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu potrjujejo 
tudi drugi sistematični pregledi literature (Ferreira, Ferreira, Maher, Herbert in Refshauge 
2006; Wang idr., 2012). 
 
Samo ena raziskava je proučevala takojšnje učinke ene vadbene enote (Lopes, Correia, Félix, 
Lopes, Cruz in Ribeiro, 2017). Zanimivo je, da je ţe dvajset minut pilates vadbe statistično 
značilno izboljšalo bolečino in ravnoteţje v vadbeni skupini, ko so jo primerjali s kontrolno. 
Kontrolna skupina medtem ni bila deleţna nobene intervencije. To nas ne preseneča, saj Wolf 
(2011) navaja, da ima vadba zaradi vplivov na endogeni inhibitorni sistem in zaradi 
spodbujanja hipoalgezije učinke na zmanjšanje bolečine. Ugotovitve te raziskave so dokaz, da 
ima vadba lahko takojšen učinek na bolečino pri posameznikih z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu. 
 
Rezultati raziskav, vključenih v naš pregled literature, ne podajajo usmeritev glede 
najprimernejšega trajanja, intenzivnosti in pogostosti vadbe za posameznike z nespecifično 
kronično bolečino v kriţu. Pri pregledu raziskav smo samo enkrat naleteli na usmeritev glede 
pogostosti vadbe. Pilates vadba dvakrat tedensko se je izkazala za bolj učinkovito pri 
odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja, ko so jo primerjali s pilates vadbo 
enkrat ali trikrat tedensko (Miyamoto idr., 2018). Pri izpisovanju podatkov o intervencijah 
vključenih raziskav smo ugotovili, da so intervencije, ki niso bile enkratne intervencije, 
vključevale od 8 do 30 vadbenih enot in so se izvajale od enkrat do največ trikrat tedensko. 
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Največ raziskav je vključevalo 16 ali 18 vadbenih enot v intervenciji, v večini primerov se je 
vadba izvajala trikrat tedensko. Na podlagi ugotovitev našega pregleda literature tudi ne 
moremo narediti zaključkov glede skupinske ali individualne vadbe. Tudi drugi raziskovalci 
ne podajajo usmeritev glede najprimernejšega trajanja, intenzivnosti, pogostosti ter skupinske 
ali individualne vadbe za posameznike z nespecifično kronično bolečino v kriţu (Hayden idr., 
2005; Van Middelkoop idr., 2010). 
 
Vadba za posameznike z nespecifično kronično bolečino v kriţu je vsekakor specifična, saj so 
vadeči ponavadi do neke mere gibalno omejeni,zaradi česar mora biti primerno prilagojena. 
Vendar je v svojem bistvu še vedno vadba. Zato menimo, da mora kineziolog oz. strokovnjak, 
ki tovrstno vadbo načrtuje in izvaja, pri načrtovanju upoštevati osnovna načela in značilnosti 
vadbe. Pogostost, trajanje in intenzivnost vadbe je treba določiti v skladu z vrsto vadbe in 
cilji, ki si jih pri vadbi zastavimo. Lastnosti vadbe za moč se npr. razlikujejo od lastnosti 
vadbe za vzdrţljivost. Seveda se je pri tem treba zavedati, da je vadeča skupina (oz. 
posameznik), ki je vključena v tovrstno vadbo, rizična skupina, za katero so potrebne 
določene prilagoditve vadbe. Kot pojasnjuje biopsihosocialni model bolezni/problema je 
nespecifična kronična bolečina v kriţu večfaktorska po naravi (Engel, 1997), zato menimo, da 
je pri načrtovanju vadbe za posameznike z nespecifično kronično bolečino v kriţu 
upoštevanje načela individualizacije vadbe še toliko bolj pomembno. Ustreznost našega 
razmišljanja potrjujejo ugotovitve Airaksinena idr. (2006), ki so ugotovili, da so se pokazale 
razlike med vadbenimi programi, ki so vključevali individualizirano usmerjeno vadbo, in 
splošnimi vadbenimi programi, in sicer v prid individualiziranim programom. Ustrezna 
individualizacija in strokovnost specifičnega vadbenega programa za posameznike z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu je po našem mnenju moţna le ob ustreznem 
strokovnem vodenju vadbe pod nadzorom npr. kineziologa ali fizioterapevta. Potrebo po 
strokovnem vodenju in nadzorovanju tovrstnih vadb potrjuje ugotovitev, da je doslednost 
izvajanja predpisane vadbe pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v kriţu 
ponavadi slaba (Van Middelkoop idr., 2010). 
 
 
5.2 Primerjava različnih vrst vadbe za odpravljanje nespecifične kronične 
bolečine v kriţu 
 
Glede na ugotovitve našega pregleda literature ne moremo izpostaviti določene vrste vadbe 
kot bolj učinkovite pri odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja od ostalih 
vrst vadbe. Naše ugotovitve enačijo učinkovitost splošne vadbe s stabilizacijsko vadbo in 
pilatesom. Ena sama raziskava izpostavlja pilates vadbo kot bolj učinkovito od splošne vadbe 
(Mazloum idr., 2018). Tudi drugi raziskovalci ne morejo izpostaviti določene vrste vadbe kot 
najučinkovitejše in najprimernejše (Hayden idr., 2005; Van Middelkoop idr., 2010). 
 
Sprva bi lahko razmišljali, da pri našem sistematičnem pregledu nismo ugotovili razlik med 
posameznimi vrstami vadbe, ker je bilo v pregled literature vključenih le pet raziskav, ki so 
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primerjale učinkovitost različnih vrst vadbe med seboj. Na dvom o verodostojnosti naših 
ugotovitev odgovarja dejstvo, da so do enakih ugotovitev prišli raziskovalci, ki so izvedli 
obseţnejše preglede literature npr. z vključenimi 23 raziskavami (Hayden idr., 2005) ali 11 
raziskavami (Van Middelkoop idr., 2010), ki so primerjale učinkovitost posameznih vrst 
vadbe med seboj. 
 
Različne vrste vadbe se torej zdijo enako oz. podobnoučinkovite pri odpravljanju nespecifične 
kronične bolečine v kriţu. Menimo, da je pri izbiri najprimernejše vrste vadbe za 
posameznika z nespecifično kronično bolečino v kriţutreba upoštevati posameznikovo 
naklonjenost določeni vrsti vadbe. Predpostavljamo lahko, da izvajanje vadbe, ki 
posamezniku ni všeč ali pa je celo ne mara, po vsej verjetnosti ne bo povzročilo ţeljenih 
rezultatov vadbe. Staal idr. (2005) navajajo, da sta pacientovo zaupanje v predpisano vadbeno 
terapijo in pacientova pričakovanja do učinkovitosti vadbe dejavnika, ki lahko bistveno 
vplivata na rezultat vadbe. Pri načrtovanju vadbe za posameznike z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu se nam torej zdi pomembno upoštevati posameznikovo naklonjenost določeni 
vrsti vadbe in predhodno gibalno aktivnost posameznika. Naloga kineziologa oz. tistega, ki 
vadbo načrtuje in izvaja, pa je tudi, da poizkuša identificirati primanjkljaje posameznika, ki bi 
lahko imeli največji vpliv na nespecifično kronično bolečino v kriţu pri posamezniku in 
vadbo načrtovati tako, da poizkuša popravljati te primanjkljaje. 
 
 
5.3 Vadba v primerjavi z drugimi načini zdravljenja nespecifične kronične 
bolečine v kriţu 
 
Rezultati sistematičnega pregleda literature so pokazali, da je vadba enako oz. vsaj toliko 
učinkovita pri odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu kot druge oblike konzervativnega zdravljenja. Vadba 
se je glede na rezultate raziskav vključenih v naš pregled literature sicer izkazala kot bolj 
učinkovita od zdravljenja samo z nasvetom, vendar tako kot Van Middelkoop idr. (2010), tudi 
mi nismo ugotovili razlik med vadbo in kognitivno vedenjsko terapijo ter vadbo in 
fizioterapijo. V našem pregledu se je vadba izkazala kot manj učinkovita pri izboljševanju 
funkcionalnega stanjav primerjavi z manipulacijo hrbtenice, vendar kot enako učinkovita pri 
zmanjševanju bolečine. To ni v popolnem soskladju s sistematičnim pregledom iz leta 2010, 
ki ne beleţi razlik med učinkovitostjo vadbe in manipulacijo hrbtenice (Van Middelkoop idr., 
2010). Tudi drugi raziskovalci so zaključili, da je vadba enako oz. vsaj toliko učinkovita pri 
odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega stanja kot druge oblike konzervativnega 
zdravljenja (Hayden idr., 2005). 
 
Vse raziskave, vključene v naš sistematični pregled, ki so primerjale vadbo samo s 
farmakološkim zdravljenjem, so dokazale večjo učinkovitost vadbe pri zmanjševanju bolečine 
in izboljšanju funkcionalnega stanja kot zdravljenje z zdravili. To je v soskladju s prejšnjimi 
raziskavami, ki so dokazale, da je spreminjanje pacientovega odnosa do gibanja inspodbujanje 
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pacienta k razvoju novih spretnosti v obvladovanju bolečine v kriţu z vadbo bolj učinkovito 
pri vračanju pacienta k vsakodnevnim aktivnostim in socialnim obveznostim, kot zgolj 
iskanje načina za zmanjšanje bolečine (Buchbinder, Jolley in Wyatt, 2001; Waddell, Newton, 
Henderson, Somerville in Main, 1993). Seveda z našo ugotovitvijo ne ţelimo trditi, da 
zdravljenje z zdravili ni uspešno. Dokazi o učinkovitosti zdravljenja z zdravili obstajajo in se 
jih priporoča za zmanjševanje bolečine, ne pa tudi za izboljšanje funkcionalnega stanja. 
Zdravila se priporočajo predvsem kot dopolnilno zdravljenje ob vadbi (Airaksinen idr., 
2006;Qaseem idr., 2017). 
 
 
5.4 Drugi učinki vadbe 
 
Poleg učinkov vadbe na bolečino in funkcionalno stanje so v raziskavah, vključenih v 
sistematični pregled literature, najpogosteje merili učinek na splošno zdravje. Merski 
inštrument, ki je bil največkrat uporabljen v ta namen, je bil vprašalnik SF-36 ali njegova 
krajša različica, SF-12. V stroki se vedno pogosteje pojavlja mnenje, da je pacientova 
perspektiva o splošnem zdravju pomembna, ko se ugotavlja učinkovitost zdravljenja. Smrt kot 
posledica nespecifične kronične bolečine v kriţu je malo verjetna, po drugi strani pa popolno 
okrevanje tudi ni pogosto. Posledično je izboljšanje z zdravjem povezane kvalitete ţivljenja 
ena od bistvenih nalog pri zdravljenju populacije z nespecifično kronično bolečino v kriţu 
(Luo idr., 2003). V vseh sedmih primerih, ko so merili splošno zdravje, se je vadba izkazala 
kot učinkovita. Ko so jo primerjali z intervencijami, ki niso vključevale vadbe, se je izkazala 
kot uspešnejša. Take ugotovitve so pričakovane, saj se z izboljšanim funkcionalnim stanjem 
in bolečino izboljšata tudi fizično in socialno funkcioniranje posameznika. 
 
V petih raziskavah so poleg vpliva vadbe na bolečino in funkcionalno stanje raziskovali tudi 
vpliv na gibljivost ledvenega dela hrbtenice. Raziskovalci so pričakovali, da se bo z 
izboljšano gibljivostjo zmanjšala tudi bolečina in izboljšalo funkcionalno stanje oz. 
obratno.Za merjenje gibljivosti v ledvenem predelu hrbtenice so največkrat uporabili 
modificirani Schoberjev test. V treh od petih raziskav so se predvidevanja raziskovalcev 
uresničila. Če upoštevamo, da v eni od petih raziskav, ki so merile gibljivost ledvenega 
predela, vadba ni imela nobenih učinkov tudi na druge merjene parametre, lahko 
predvidevamo, da obstaja povezava med izboljšano gibljivostjo in izboljšanim funkcionalnim 
stanjem in bolečino. 
 
Dokazano je bilo, da sta poslabšano ravnoteţje in propriocepcija povezana z bolečino v kriţu 
(Kiers idr,, 2015). V štirih raziskavah, vključenih v sistematični pregled literature, so 
ugotavljali vpliv vadbe na ravnoteţje. Prav pri vseh se je poleg izboljšanega funkcionalnega 
stanja in bolečine izboljšalo tudi ravnoteţje. Predvidevamo lahko, da je zmanjšanje bolečine 
in izboljšanje funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično kronično bolečino v 
kriţu povezano tudi z izboljšanim ravnoteţjem. 
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5.5 Dolgoročni učinki vadbe 
 
Osem raziskav, vključenih v naš pregled literature, je vključevalo ponovljene meritve, ki so 
jih izvajali v različnih časih po zaključnih meritvah. Tri raziskave so ugotavljale učinke vadbe 
en mesec po zaključenih intervencijah. Pri intervencijah, ki so vključevale stabilizacijsko 
vadbo (Farajzadeh idr., 2017), pilates in splošno vadbo(Mazloum idr., 2018) ter kombinacijo 
splošne in senzomotorične vadbe (McCaskey idr., 2018) se je izkazalo, da so se učinki vadbe 
ohranili en mesec po končanih intervencijah. V ponovljenih meritvah po enem mesecu je 
imela pilates vadba večji učinek na funkcionalno stanje in bolečino kot splošna vadba 
(Mazloum idr., 2018). Tudi raziskovalci, ki so raziskovali ohranjanje učinkov vadbe tri 
mesece po končanih intervencijah, so potrdili dolgoročne učinke vadbe (Costantino in Romiti, 
2014; Javadian idr., 2012; Mohseni-Bandpei, Rahmani, Behtash in Karimloo, 2011). Pri 
merjencih, ki so izvajali kombinacijo splošne vadbe in stabilizacijske vadbe, so se po treh 
mesecih ohranili boljši rezultati izboljšanja bolečine in funkcionalnega stanja v primerjavi s 
skupino, ki je izvajala samo splošno vadbo (Javadian idr., 2012). Edina raziskava, ki je 
ugotavljala učinke šest in dvanajst mesecev po končani vadbeni intervenciji, je prav tako 
potrdila dolgoročne učinke vadbe na bolečino in funkcionalno stanje pri posameznikih z 
nespecifično kronično bolečino v kriţu (Cuesta-Vargas, Adams, Salazar, Belles, Hazañas in 
Arroyo-Morales, 2012). 
 
Učinki vadbe se potencialno torej lahko ohranijo po končanem trenaţnem procesu in trajajo 
vsaj do enega leta. Seveda moramo upoštevati, da po končanih intervencijah merjenci niso 
več kontrolirani. Pozitivni učinki na bolečino in funkcionalno stanje, ki so jih dosegli z 
vadbeno intervencijo, so jih potencialno lahko motivirali za redno izvajanje vadbe. V takem 
primeru seveda ne moremo trditi, da so ponovljeni rezultati po npr. treh mesecih ali pa po 
enem letu posledica vadbene intervencije, ki je bila del raziskave. 
 
Glede na glavne rezultate sistematičnega pregleda literature, predstavljene dolgoročne učinke 
in tudi takojšnje učinke ţe ene same vadbene enote (kot so dokazali Lopes idr. 2017), se 
vadba kaţe kot učinkovito sredstvo pri odpravljanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega 
stanja pri bolnikih s kronično nespecifično bolečino v kriţu. 
 
 
5.6 Predlogi za prakso 
 
Glede na ugotovitve, do katerih smo prišli s sistematičnim pregledom literature, lahko 
oblikujemo nasvete za prakso. Vadbo vsekakor priporočamo kot prvo izbiro za odpravljanje 
bolečine in izboljšanje funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu. Ne moremo izpostaviti določene vrste vadbe, trajanja, pogostosti in 
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intenzivnosti. Predlagamo, da se vrsta vadbe določi v dogovoru med pacientom in tistim, ki 
vadbo izvaja (npr. kineziologom, fizioterapevtom), glede na pacientovo (in terapevtovo) 
naklonjenost določeni vrsti vadbe, upoštevajoč predhodno gibalno aktivnost pacienta in 
upoštevajoč glavne deficite pacienta, za katere se predvideva, da imajo največji vpliv na 
razvoj nespecifične kronične bolečine v kriţu pri zdravljenem pacientu. Ker so raziskave 
vključevale predvsem vodeno vadbo pod nadzorom za to usposobljenih kadrov, za 
odpravljanje bolečine in izboljšanje funkcionalnega stanja pri nespecifični kronični bolečini v 
kriţu ne moremo priporočati nenadzorovane vadbe. Vsekakor pa glede na izsledke nekaterih 
raziskav lahko trdimo, da nasvet o ohranjanju aktivnosti in gibanju lahko pozitivno vpliva na 
bolečino in funkcionalno stanje. Priporočamo lahko tudi druge oblike konzervativnega 
zdravljenja - kot samostojni način zdravljenja aliv kombinaciji z vadbo. Naši nasveti za 
prakso so skladni z nasveti kliničnih smernic za obravnavo nespecifične kronične bolečine v 
kriţu (Airaksinen idr., 2006;Dagenais, Tricco in Haldeman, 2010; Delitto idr., 2012; Qaseem 
idr., 2017), ki jih na kratko povzemamo: (1) vadba se predlaga kot prva izbira pri zdravljenju 
posameznikov z nespecifično kronično bolečino v kriţu, (2) specifično se ne izpostavlja 
nobena vrsta vadbe kot najprimernejša, (3) priporoča se tudi druge oblike konzervativnega 
zdravljenja (samostojno ali v kombinaciji z vadbo). 
 
Ker je nespecifična kronična bolečina v kriţu v porastu in predstavlja splošen druţbeni 
problem, predlagamo, da se odgovorni v zdravstvu bolj aktivno vključijo v reševanje 
dotičnega problema na način, ki bo najbolj primeren za posameznike z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu (v smislu učinkovitosti in dostopnosti) in hkrati ne bo predstavljal prevelike 
ekonomske obremenitve za drţavo. Vključevanje ustrezno usposobljenih kadrov s področja 
zdravstva in vadbe se nam vsekakor zdi nujno potrebno. 
 
 
5.7 Omejitve in moţnosti za nadaljnje raziskovanje 
 
Ugotovitve, do katerih smo prišli, je treba obravnavati z določeno mero kritičnosti. Glavna 
pomanjkljivost našega sistematičnega pregleda je vsekakor odsotnost ocene metodološke 
kvalitete vključenih raziskav. Več raziskav ni ustrezno opisalo vzorca merjencev in vadbene 
intervencije. Nekatere raziskave niso podajale popolnih rezultatov, ampak samo statistično 
značilne ugotovitve.Ker nismo ocenili metodološke kvalitete vključenih raziskav, ne moremo 
z gotovostjo določiti moči naših ugotovitev za prakso. 
 
Glede na to, da ne moremo trditi, katera oblika vadbe je najprimernejša za odpravljanje 
bolečine in izboljšanje funkcionalnega stanja pri posameznikih z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu, za prihodnje raziskovanje predlagamo dodatne raziskave, ki bi primerjale 
posamezne vrste vadbe med sabo. Prav tako naj bi se po našem mnenju prihodnje raziskave 
morale osredotočati na raziskovanje optimalne intenzivnosti, pogostosti in trajanja vadbe. 
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Različne vrste vadbe in različni načini konzervativnega zdravljenja se zdijo enako ali 
podobno učinkoviti pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu. Tako kot ne 
poznamo točno določenega vzroka oz. vzrokov za nastanek nespecifične kronične bolečine v 
kriţu, tako tudi ne moremo določiti optimalnega zdravljenja. Multifaktorska narava stanja 
nespecifične kronične bolečine v kriţu podaja odgovor na to, da je razvoj dotičnega 
zdravstvenega problema lahko od posameznika do posameznika drugačen. Tako kot se samo 
stanje glede na posameznika lahko razlikuje, se tudi izbira najbolj ustreznega zdravljenja 
nespecifične kronične bolečine v kriţu razlikuje.  
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6 SKLEP 
 
Nespecifična kronična bolečina v kriţu je svetovni zdravstveni problem, ki je v porastu. Je 
eden od najpogostejših vzrokov za omejitve pri vsakdanjih aktivnostih ter za odsotnost od 
dela. Predstavlja veliko ekonomsko breme tako za posameznike z nespecifično kronično 
bolečino v kriţu kot za druţbo. Razseţnosti problema odpirajo vprašanje najbolj ustreznega 
zdravljenja. Vadba se kaţe kot primerna oblika zdravljenja, ki je dostopna večini 
posameznikov z nespecifično kronično bolečino v kriţu. V strokovni literaturi obstaja nemalo 
raziskav, ki ugotavljajo vpliv vadbe in drugih načinov zdravljenja nespecifične kronične 
bolečine v kriţu. Najprimernejšega načina vadbe, trajanja, pogostosti in intenzivnosti do sedaj 
še ne moremo točno določiti. 
 
Namen pričujočega pregleda literature je bil ovrednotiti učinkovitost vadbe pri odpravljanju 
nespecifične kronične bolečine v kriţu. Postavili smo si naslednje cilje: (1) ovrednotiti 
učinkovitost vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu pri odrasli 
populaciji, (2) primerjati učinkovitost posameznih vrst vadbe, ki se uporabljajo pri 
odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu pri odrasli populaciji in (3) primerjati 
vadbo z drugimi načini zdravljenja, ki se uporabljajo pri odpravljanju nespecifične kronične 
bolečine v kriţu. 
 
Da bi uresničili zastavljene cilje, smo pregledali strokovno znanstveno literaturo s področja 
odpravljanja nespecifične kronične bolečine v kriţu in vadbe. Izvedli smo sistematični 
pregled literature, v katerega smo vključili raziskave, ki so v zadnjih desetih letih raziskovale 
učinke vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu pri odrasli populaciji. 
Izpisali smo glavne lastnosti, podrobnosti, rezultate in glavne ugotovitve raziskav ter izpisano 
kvalitativno ovrednotili in primerjali. Na podlagi kvalitativne primerjave rezultatov smo prišli 
do naslednjih ugotovitev: (1) vadba je učinkovita metoda za odpravljanje nespecifične 
kronične bolečine v kriţu, (2) ne moremo izpostaviti določene vrste vadbe, ki bi se smatrala 
kot najučinkovitejša pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu, (3) vadba je 
enako oz. vsaj toliko učinkovita pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcionalnega 
stanja kot druge oblike konzervativnega zdravljenja nespecifične kronične bolečine v kriţu in 
(4) vadba je bolj učinkovita pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine v kriţu kot samo 
farmakološko zdravljenje. Naše ugotovitve so v veliki meri skladne z ugotovitvami drugih 
raziskovalcev. 
 
Glede na predstavljene ugotovitve lahko zaključimo, da je vadba učinkovit način odpravljanja 
nespecifične kronične bolečine v kriţu, ki je v primerjavi z drugimi konzervativnimi načini 
zdravljenja enako oz. vsaj toliko učinkovit. Ne moremo izpostaviti določene oblike vadbe kot 
najprimernejše. Prav tako ne moremo podati zaključkov glede najprimernejšega trajanja, 
pogostosti in intenzivnosti vadbe za odpravljanje nespecifične kronične bolečine v kriţu. 
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Glavna pomanjkljivost pričujočega sistematičnega pregleda literature je odsotnost 
metodološke ocene vključenih raziskav. Pri pregledovanju raziskav smo ugotovili, da več 
raziskav neustrezno podaja opise vzorcev, vadbenih postopkov in neustrezno podaja rezultate. 
Tudi drugi raziskovalci s tega področja so poročali o slabi metodološki kakovosti izvedenih 
raziskav. Predpostavljamo lahko, da bi v primeru ustrezno izvedene metodološke ocene 
vključenih raziskav nekatere raziskave izključili iz sistematičnega pregleda literature. V tem 
primeru bi ugotovitve naloge lahko bile drugačne. 
 
Na področju raziskovanja učinkovitosti vadbe pri odpravljanju nespecifične kronične bolečine 
v kriţu predlagamo dodatne raziskave, ki bi primerjale posamezne vrste vadbe med sabo. 
Prihodnje raziskave bi se po našem mnenju morale osredotočati na raziskovanje optimalne 
intenzivnosti, pogostosti in trajanja vadbe. 
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